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Geleitwort zur 3. Auflage 

Das betriebliche Gesundheitsmanagement hat in den vergangenen 
Jahren stark an Bedeutung zugenommen. Es ist erfreulich festzustel- 
len, dass vielerorts entsprechende Projekte laufen, grosse, guf be- 
suchfe Kongresse sfafffinden und in zahlreichen Unfemehmen kon- 
krefe Aufgaben mit klarer Verantwortung eingeführt worden sind. 
Das Werk von Ulich/Wülser hat in dieser Entwicklung einen beacht- 
lichen Beitrag liefern können. Nun legen die Autoren eine überar- 
beitete 3. Auflage vor. Dies isf sehr werfvoll, da in Zeiten des turbu- 
lenten Wandels das Thema Gesundheitmanagement noch wichtiger 
ist. 

Ich bedanke mich bei den Autoren für die grosse, fundierfe Arbeif 
für diese 3. Auflage und freue mich auf den weiteren Erfolg dieses 
Werkes. 

Zürich, im Sepfember 2008 Dr. Markus Sulzberger 

Präsident der SGO-Stiftung 



Geleitwort zur 1 . Auflage 

Dem betrieblichen Gesundheitsmanagement kommt trotz breiter 
Diskussion in der Öffentlichkeit und in Eachkreisen, unverminder- 
tem Kostendruck in Unternehmungen und Betrieben der öffentli- 
chen Verwaltung sowie eindeutiger und überzeugender Ergebnisse 
aus gross angelegten Studien noch nicht der gebührende Stellenwert 
zu. Die Gründe sind u. a. darin zu suchen, dass das Thema Gesund- 
heit in den Verantwortungsbereich des Individuums abgeschoben 
wird, dass entsprechende Aufgaben den dafür zusfändigen sfaafli- 
chen Insfifufionen zugewiesen oder dass die aus enfsprechenden 
Projekfen oder Massnahmenplänen resulfierende Nufzensfiffung 
für die Unfernehmung und die Mifarbeifenden nichf eingesehen 
werden. 

Die Arbeifswissenschaft und die Arbeifspsychologie haben schon 
früh Konzepfe erarbeifef, welche mif Erfolg in der indusfriellen 
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Fertigung eingesetzt werden. In den Dienstleistungsbetrieben ist die 
physische Beanspruchung der Mitarbeitenden naturgemäss weniger 
ausgeprägt. Dies führte dazu, dass dem betrieblichen Gesundheits- 
management eine geringe Aufmerksamkeit entgegengebracht wur- 
de. Damit fehlen entsprechende Projekte noch weitgehend. Auch in 
der Betriebswirtschafts- und Organisationslehre sind fundierte An- 
sätze noch eher selten anzutreffen. 

Befriebliches Gesundheifsmanagemenf isf aber heufe sowohl in 
indusfriellen Befrieben als auch in Unfernehmungen des Dienstleis- 
fungssektors von hoher Bedeufung. Dies hängf vor allem mif den 
folgenden Faktoren zusammen: 

■ Die Anforderungen an die Mifarbeifenden nehmen sfändig und 
nachhalfig zu. 

■ In der Forschung sind die gesundheiflichen Auswirkungen auf 
die Leistungserbringung weitgehend erkannt und belegt. 

■ Die physische und psychische Gesundheit stellen zwingende 
Voraussetzungen für die Mofivafion und die Erfüllung der Leis- 
fungserfordernisse dar. 

■ Die Kosten für Ausfälle und Absenzen von Mitarbeitenden sind 
hoch und weisen einen zunehmenden Trend auf. 

■ Durch die professionelle Gestaltung des betrieblichen Prozess- 
managements, den menschengerechten Einsatz von Sachmitteln 
sowie die konkrete Umsetzung gesundheitsfördernder Ansäfze 
in der Führung lassen sich ausgeprägfe und nachhaltige qualita- 
tive und quanhtahve Nutzenpotenziale erzielen. 

Den Autoren Ulich und Wülser ist es hervorragend gelungen, die 
Breite des Themas verständlich darzulegen und den aktuellen Stand 
der Forschung zu erläutern. Aufgrund der präsentierten Ergebnisse 
aus akfuellen, infemafionalen Sfudien wird der dringende Hand- 
lungsbedarf überzeugend dargelegf. Zusäfzlich bauf das vorliegen- 
de Buch zahlreiche Brücken zwischen der Arbeifswissenschaft und 
der Betriebswirfschaft. Ein spezielles Merkmal ist darüber hinaus 
die Breite der Ausführungen zu Ansäfzen im internationalen Kon- 
texf. Die zahlreichen praktischen Beispiele, Interpretationen, um- 
setzbaren Ideen und Vorschläge steigern den Wert dieser Publikati- 
on für Führungskräfte und Praktiker gleichermassen. 
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Die Stiftung der Schweizerischen Gesellschaft für Organisahon und 
Managemenf hat die Erarbeitung dieses Buches mit dem Ziel unter- 
stützt, auf die zunehmende Bedeutung des Themas für Unferneh- 
mungen und Gesellschaff hinzuweisen. Befriebliches Gesundheifs- 
management karm in Zukunff keine isolierte Tätigkeit spezieller 
Fachleute sein. Projekte und konkrete Massnahmen müssen ver- 
mehrt in die Pläne und Agenden der Führungsgremien Eingang 
finden. Der resulfierende Nufzen wird für die Unfemehmung und 
die Mifarbeifenden einen nachhalfigen Konkurrenzvorfeil bringen. 
Die Sfiffung feilf die Freude der Autoren über das erreichfe Ergeb- 
nis. Den Auforen gebührf für die grosse Arbeif verbindlicher Dank. 

Ich bin überzeug!, dass das vorliegende Werk eine wichhge Lücke 
im heutigen Angebot zum Thema Gesundheitsmanagement 
schliesst. Der hoffentlich grossen Leserschaft wünsche ich bei der 
Lektüre viele Einsichten, fachliche Informahonen im Sinne der Wei- 
terbildung und konkreten Nutzen in der Tähgkeit als Praktiker, 
Führungskraft, Berater oder Wissenschaftler. 

Zürich, im Oktober 2004 Dr. Markus Sulzberger 

Präsident der Stiftung der 
Schweizerischen Gesellschaft 
für Organisation und 
Management (SGO-Stiftung) 
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Vorwort zur 3. Auflage 

Veränderungen in der Arbeitswelt und in der Gesellschaft, deren 
Teil sie ist, lassen immer wieder neue Fragen entstehen und in For- 
schungsprojekten nach entsprechenden Antworten suchen. Das hat 
zur Folge, dass die Wissensbestände sich vergrößern und an die 
Publikationen, die darüber zu berichten versuchen, auch höhere 
Anforderungen zu sfellen sind. Diese Sifuahon kann dazu führen, 
dass nur noch über das 'Neueste' berichtet wird und ältere Publika- 
tionen von Rang nicht mehr die ihnen zukommende Erwähnung 
finden. Tafsächlich finden sich aber in manchen historischen Arbei- 
fen Konzepfe und Unfersuchungsergebnisse, die auch für Fragen 
der Gesundheif am Arbeifsplafz durchaus bedeufsam sind. Das 
konnfe ersf kürzlich wieder gezeigt werden." 

Unabhängig davon muss aber, wer im Bereich des betrieblichen 
Gesundheitsmanagements Professionalität erwerben oder erhalten 
will, dafür besorgf sein, sich über neuere Enfwicklungen auf dem 
Laufenden zu halfen. Schließlich werden Fragen der Gesundheif am 
Arbeifsplafz auch immer mehr zum Gegensfand der öffenflichen 
Diskussion. Um nur einige Beispiele aus den lefzfen Wochen zu 
nennen: In der Juni-Ausgabe 2008 der Zeifschriff 'Gesundes Ösfer- 
reich' wird über die Verleihung von Qualifäfssiegeln für befriebliche 
Gesundheifsförderung in Österreich berichfef - 51 im Okfober 2007, 
28 im April 2008. Am 13. Juni 2008 hat die Europäische Agentur für 
Sicherheif und Gesundheifsschutz am Arbeifsplafz (OSFIA) eine 
Kampagne 'Flealfhy workplaces - a top priorify in Europe' gesfarfef: 
"The Flealfhy Workplaces campaign encourages Companies fo carry 
ouf fheir assessmenfs properly, involving everyone in fhe work- 
place, and promofes successful good practice fhat can be adapted fo 
a variety of workplaces." Am 18. Juni 2008 wurde in Deufschland 
ein Regierungsenfwurf für ein Jahressteuergesefz 2009 verabschie- 
def, der u.a. eine Steuerbefreiung von Invesfifionen in Befriebliche 
Gesundheitsförderung bis zur Größenordnung von 500 Euro im 
Kalenderjahr pro Beschäftigten vorsieht. "Die Steuerbefreiung soll 
die Bereitschaft des Arbeitgebers erhöhen, seinen Arbeitnehmern 
Dienstleistungen zur Verbesserung des allgemeinen Gesundheits- 
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Zustandes sowie zur betrieblichen Gesundheitsförderung anzubie- 
ten und entsprechende Barzuschüsse für die Durchführung derarfi- 
ger Maßnahmen zuzuwenden." Und am 19. Juni wurde in der 
Schweiz ein Qualifäfssiegel für befriebliches Gesundheifsmanage- 
menf vorgesfellf, an dessen Enfwicklung wir mifwirken konnfen 
und das von der Süffung Gesundheifsförderung Schweiz vergeben 
wird. Hier finden sich auch Konzepfe wieder, wie sie von uns im 
vorliegenden Buch dargesfellf werden. Mif dessen Neuauflage bof 
sich uns schließlich die Ghance einer Überarbeifung und Erweife- 
rung. 

So konnfen wir z.B. im ersfen Kapifel über einige Ergebnisse des 
letzfen European Work Gondifions Survey berichfen und die zah- 
lenmäßige Enfwicklung der psychischen Störungen aufzeigen, im 
zweifen Kapifel die Auseinandersetzung über den Gesundheitsbe- 
griff und das Burnout-Konzept verüefen, im dritten Kapitel eine 
Übersicht über relevante Befragungsverfahren einfügen und den 
Abschnitf über den ökonomischen Nutzen betrieblichen Gesund- 
heitsmanagements erweitern. Neu wurde ein Kapitel über 'Mitarbei- 
tende mit Handicap' und 'Disability Management' eingefügt. Im 
siebten Kapitel haben wir - aus konzeptionellen Überlegungen - die 
Überschrift 'Work life balance' durch 'Life domain balance' ersefzt 
und in den meisfen anderen Kapifeln neuere Publikationen zusätz- 
lich berücksichtigt. In einigen Abschnitten haben wir auch Kürzun- 
gen vorgenommen, um die Darstellung zu straffen und Wiederho- 
lungen zu vermeiden. 

Wir hoffen, dass die von uns eingebr achten Veränderungen insge- 
samt tatsächlich auch zu einer Verbesserung beigetragen haben. 
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Zürich, im August 2008 



Eberhard Ulich und Marc Wülser 
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Vorwort zur 2. Auflage 

Wenn ein Buch bereits nach neun Monaten eine neue Auflage er- 
fährt, so ist das für den Verlag - im vorliegenden Fall gewiss auch 
für die Stiftung, die die Erarbeitung des Textes finanziert hat - ein 
erfreulicher Sachverhalt. Grundsätzlich gilt dies natürlich auch für 
die Autoren. Die sehen sich aber zugleich mit der Frage konfron- 
tiert, ob der zwischenzeitlich bekannt gewordene Erkenntnisfort- 
schritt und die eigenen oder die von anderen mitgeteilten Erfahrun- 
gen im Umgang mit dem Buch eine Überarbeitung oder eine Erwei- 
terung des Textes angeraten erscheinen lassen oder sogar erforder- 
lich machen. 

Ursprünglich hatten wir die Absicht, einige Erweiterungen vorzu- 
nehmen, z.B. einen Abschnitt über „Disability Management" einzu- 
fügen und Forschungsergebnisse über die Auswirkungen von Ar- 
beitslosigkeit auf Beeinträchtigungen der Gesundheit darzustellen. 
Da wir aber alle das Layout betreffenden Veränderungen selbst 
vornehmen mussten und zudem erheblicher Zeitdruck bestand, 
haben wir uns darauf beschränkt, gefundene Fehler zu korrigieren 
und an einigen Stellen Überarbeitungen vorzunehmen. Anregungen 
für einige inhaltliche Umstellungen haben wir insbesondere von 
Mitarbeitenden und Studierenden des Fachgebiets Arbeits- und 
Organisationspsychologie an der Universität Flensburg erhalten, 
denen wir dafür herzlich danken möchten. Unser Dank gilt natür- 
lich auch all jenen, die uns durch ihre Reaktionen ermutigt haben, 
die Thematik weiter zu bearbeiten. 



Zürich, im August 2005 



Eberhard Ulich und Marc Wülser 
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Vorwort zur 1. Auflage 

Fragen der Gesundheit beschäftigen seit einiger Zeit Parteien, Par- 
lamente und andere politische Institutionen vorwiegend wegen der 
im Bereich des Gesundheitswesens anfallenden hohen Kosten. Be- 
triebliches Gesundheitsmanagement ist demgegenüber ein in der 
Öffentlichkeit noch immer vernachlässigtes Thema, obwohl arbeits- 
bedingte Erkrankungen ebenfalls einen erheblichen Kostenfaktor 
darstellen und durch entsprechende Massnahmen nicht nur finan- 
zieller Aufwand -reduzierf, sondern auch Arbeifsfähigkeif erhaben 
und menschliches Leid vermieden werden karm. Dies zeig! eine 
Reihe neuerer Publikafionen, in denen über wissenschaffliche Kon- 
zepfe und konkrefe Beispiele aus Unfernehmen berichfef wird. 

Mb dem hier vorliegenden Buch werden arbeifspsychologische 
Konzepfe für ein befriebliches Gesundheifsmanagemenf vorgesfellf 
und Möglichkeifen ihrer Anwendung aufgezeigf. Dabei werden 
häufig auch älfere Arbeifen erwähnf, da manche Fragesfellungen 
seif längerer Zeif bekarmf sind und Forschungsresulfafe ebenso wie 
konkrefe Erfahrungen dazu vorliegen. Da Gesundheifsmanagemenf 
aber nichf Aufgabe einer einzelnen Disziplin sein kann, wird ver- 
schiedenflich auch auf Konzepfe aus anderen Disziplinen verwie- 
sen. Redundanzen sind durchaus beabsichfigf, damif Kapifel gege- 
benenfalls auch einzeln lesbar sind. Schliesslich haben wir bewussf 
darauf geachtet, der Arbeit anderer Autorirmen und Autoren da- 
durch gerecht zu werden, dass wir sie über zum Teil sehr ausführli- 
che Zitafe selbsf zu Wort kommen lassen. 

Die Arbeit an diesem Buch wurde durch die Stiftung der Schweize- 
rischen Gesellschaft für Organisafion und Managemenf finanzierf. 
Dafür möchten wir dem Stiftungsrat und vor allem unserem ständi- 
gen Gesprächspartner Dr. Markus Sulzberger sehr herzlich danken. 
Wir haben bei dieser Arbeit selbst viel gelernt und hoffen, unser 
Wissen in dieser Form weitergeben zu können. 

Unser besonderer Dank gilt im Übrigen unserer Kollegin Gorirme 
Dangel, die die durch unsere Wünsche und die vielfältigen neuen 
Anforderungen des Verlages sehr aufwändig gewordene Endredak- 
tion unter grossem Zeitdruck souverän bewältigt hat. 
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Zürich, im September 2004 



Eberhard Ulich und Marc Wülser 
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Einführung 



1.1 



1.1 Einführung 

In ihrer Erklärung von 1946 definierte die Weltgesundheitsorganisa- 
tion (WHO) Gesundheit als einen „Zustand vollkommenen körper- 
lichen, psychischen und sozialen Wohlbefindens und nicht allein 
das Fehlen von Krankheit und Gebrechen". Die „neue" Definition 
von 1987 lautete: „Gesundheit ist die Fähigkeit und Mohvation, ein 
wirtschaftlich und sozial aktives Leben zu führen". Hier wird eine 
Veränderung in der Auffassung von Gesundheit erkennbar, die 
auch für die Gesundheitsförderung von Bedeutung ist. Dazu hatte 
sich die WHO-Konferenz kurz zuvor mit der Verabschiedung der so 
genannten „Ottawa-Gharta" geäußert, in der der Organisation der 
Arbeit und der Gestaltung der Arbeitsbedingungen ein besonderer 
Stellenwert zugeschrieben wurde (vgl. Kasten 1.1). 



Auszug aus der Ottawa-Charta der Weltgesundheitsorganisation 1986 



Kasten 1.1 



„Gesundheitsförderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein höheres Mass an 
Selbstbestimmung über ihre Lebensumstände und Umwelt zu ermöglichen und sie 
damit zur Stärkung ihrer Gesundheit zu befähigen ... Menschen können ihr Gesund- 
heitspotential nur dann entfalten, wenn sie auf die Faktoren, die ihre Gesundheit 
beeinflussen, auch Einfluss nehmen können ... 

Die Art und Weise, wie eine Gesellschaft die Arbeit und die Arbeitsbedingungen 
organisiert, sollte eine Quelle der Gesundheit und nicht der Krankheit sein. Gesund- 
heitsförderung schafft sichere, anregende, befriedigende und angenehme Arbeits- 
und Lebensbedingungen.“ 



Damit wird deutlich, dass die Weltgesundheitsorganisation die in 
den Arbeits- und Sozialwissenschaften gefundenen Beziehungen 
zwischen der Qualität des Arbeitslebens und der allgemeinen Le- 
bensqualität in ihre Konzeption von Gesundheit integriert hat. In 
der Kopenhagen-Konferenz (1991) wurde schließlich als WHO- 
Ziel 25 zur Gesundheit der arbeitenden Bevölkerung formuliert: 
„Bis zum Jahr 2000 sollte sich in allen Mitgliedstaaten durch Schaf- 
fung gesünderer Arbeitsbedingungen, Einschränkung der arbeits- 
bedingten Krankheiten und Verletzungen sowie durch die Förde- 
rung des Wohlbefindens der arbeitenden Bevölkerung der Gesund- 
heitszustand der Arbeitnehmer verbessert haben". 
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Dieses Ziel ist allenfalls teilweise erreicht worden. Zwar ist eine 
deutliche Reduzierung der Ausfallzeiten und -kosten aufgrund ar- 
beifsbedingten Unfallgeschehens zu verzeichnen; hier haben sich 
positive Konsequenzen von Arbeitsschutzmaßnahmen ebenso be- 
merkbar gemacht wie der Wegfall unfallfrächfiger Einrichfungen als 
Folge fechnologischer Enfwicklungen. Nichf in der wünschenswer- 
fen Weise verbesserf haf sich offenbar aber das Bild hinsichflich der 
arbeifsbedingfen Erkrankungen. Dies lässf sich zunächsf an einigen 
Kosfengrößen ablesen. 



1.2 Zu den Kosten arbeitsbedingter 
Erkrankungen 

Eine Reihe neuerer Unfersuchungen zeigf, dass krankheifsbedingfe 
Abwesenheif für die Unternehmen nicht nur organisatorische Pro- 
bleme, sondern auch erhebliche Kosten verursachen karm. Der An- 
teil arbeitsbedingter Erkrankungen am Insgesamt der Erkrankungen 
wird auf efwa 30 Prozent geschätzt (Kuhn, 2000, S. 103). Damit wird 
deutlich, dass arbeitsbedingte Erkrankungen - und natürlich auch 
Unfälle - nichf nur ein individuelles, familiäres oder betriebliches 
Problem darstellen, sondern auch bei den volkswirtschaftlichen 
Kosten zu thematisieren sind. 

Die Entwicklung der volkswirtschaftlichen Kosten in Deutschland 
von 2001 bis 2005 ist in Tabelle 1.1 zusammengefasst. 

Bei der Analyse der Daten fällt auf, dass die Anzahl der krankheifs- 
bzw. unfallbedingfen Abwesenheifsfage in diesem Zeifraum deuf- 
lich zurückgegangen isf. Dies hängt nicht zuletzt damit zusammen, 
dass die Anzahl der Abwesenheitstage pro Abwesenheitsfall im 
gleichen Zeifraum um 2,4 Tage abgenommen haf. 




Zu den Kosten arbeitsbedingter Erkrankungen 



Krankheits- bzw. unfallbedingte Abwesenheitstage und volkswirtschaftli- 
che Kosten von 2001 bis 2005 in Deutschland (aus Angaben der Bundes- 
anstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin [BAuA] und Mitteilungen 
der Bundesregierung) 



Jahr 


abhängig 
Beschäftig- 
te in Mio. 


krankheits- 
bzw. unfall- 
bedingte 
Abwesen- 
heitstage in 
Mio. 


durch- 
schnittliche 
Abwesenheit 
pro Person 
in Tagen 


Produktions- 
ausfall in 
Mrd. Euro 


Ausfall an 
Bruttowert- 
schöpfung in 
Mrd. Euro 


2001 


34,80 


508,00 


14,60 


45,00 


70,75 


2002 


34,60 


491,05 


14,20 


44,15 


69,53 


2003 


34,10 


467,00 


13,70 


42,50 


66,40 


2004 


34,70 


440,10 


12,70 


40,00 


70,00 


2005 


34,50 


420,50 


12,20 


37,80 


66,50 



Tabelle 1.2 zeigt die Verteilung der geschätzten volkswirtschaftli- 
chen Ausfälle auf Diagnosegruppen für das Jahr 2005. „Da die 
Schäfzung mif sfark gerundefen Werfen erfolgf, sind Rundungsfeh- 
ler und Differenzen in der Spaltensummierung teilweise nicht zu 
vermeiden" (BAuA 2007, S.l). 

Die in der Diagnosegruppe „Krankheiten der Muskeln, des Skeletts 
und des Bindegewebes" registrierten AU-Tage stehen nach wie vor 
an der Spitze der Nermungen (vgl. dazu neuerdings Wieland, 2008). 
Allerdings ist gerade hier auch eine deutliche Abnahme erkermbar: 
von 140,3 Mio. 2001 (27,6%) über 134,5 Mio. 2002 (27,4%), 116,5 Mio. 
2003 (24,9%) und 107,2 Mio. 2004 (24,4%) auf 97,8 Mio. AU-Tage 
2005 (23,3%). Der darauf zurückzuführende Produkfionsausfall 
wurde 2005 auf 8,8 Mrd. Euro geschäfzt, der Ausfall an Bruffowerf- 
schöpfung auf 0,7 Prozenf. 
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Produktionsausfall und Ausfall an Bruttowertschöpfung nach Diagnose- 
gruppen in Deutschland 2005 (aus: BAuA, 2007) 



Diagnosegruppen 


AU-Tage 




Produktionsaus- 


Ausfall an Brut- 


ICD-10 






fall 




towert 














Schöpfung 




AU- 


AU- 


Mrd. 


Anteil 


Mrd. 


Anteil 




Tage in 


Tage 


€ 


BNE* 


€ 


BNE* 




Mio. 


in % 




in % 




in % 


V Psychische und 
Verhaltensstörungen 


44,1 


10,5 


4,0 


0,2 


7,0 


0,3 


IX Krankheiten des 
Kreislaufsystems 


26,6 


6,3 


2,4 


0,1 


4,2 


0,2 


X Krankheiten des 
Atmungssystems 


60,9 


14,5 


5,5 


0,2 


9,6 


0,4 


XI Krankheiten des 
Verdauungssystems 


26,0 


6,2 


2,3 


0,1 


4,1 


0,2 


XIII Krankheiten des 
Muskel-Skelett-Systems 
und des Bindegewebes 


97,8 


23,3 


8,8 


0,4 


15,5 


0,7 


XIX Verletzungen, 
Vergiftungen 


53,5 


12,7 


4,8 


0,2 


8,5 


0,4 


Übrige Krankheiten 


111,6 


26,5 


10,0 


0,4 


17,6 


0,8 


l-XXI Alle 
Diagnosegruppen 


420,5 


100,0 


37,8 


1,7 


66,5 


3,0 



* BNE = Bruttonationaleinkommen 



Eine weitergehende Analyse zeigt, dass die auf die Diagnosegruppe 
„Psychische und Verhaltensstörungen" (früher: psychiafrische Stö- 
rungen) entfallenden Abwesenheifstage im Zeifraum zwischen 2001 
und 2005 deuflich zugenommen haben (vgl. Tabelle 1.3). Ihr Anteil 
am Insgesamt der AU-Tage nahm in dieser Zeit von 6.6 auf 10.5 
Prozent zu. 

„Der deutlich erkennbare Trend ist nicht unerwartet: Die psychi- 
schen Belastungen am Arbeitsplatz nehmen relativ und absolut zu. 
Ihre Auswirkungen auf die Gesellschaff und die Unfernehmen sind 
bereifs heufe auf dem Sprung, alle anderen wirfschafflichen Belas- 
fungen hinsichflich Sicherheif und Gesundheif in den Schaffen zu 
sfellen" (Thiehoff, 2004, S. 62). 



Zu den Kosten arbeitsbedingter Erkrankungen 



Krankheits- bzw. unfallbedingte Abwesenheitstage und volkswirtschaftli- 
che Kosten, bezogen auf die Diagnosegruppe „Psychische und Verhaltens- 
störungen" von 2001 bis 2005 in Deutschland (aus Angaben der BAuA 
und Mitteilungen der Bundesregierung) 



Jahr 


Abwesen- 
heitstage 
in Mio. 


Produktions- 
ausfall 
in Mrd. Euro 


Ausfall an Brutto- 
wertschöpfung 
in Mrd. Euro 


2001 


33,60 


2,96 


4,68 


2002 


34,37 


3,09 


4,87 


2003 


45,54 


4,14 


6,46 


2004 


46,30 


4,20 


7,40 


2005 


44,10 


4,00 


7,00 



Die hier wiedergegebenen Ergebnisse werfen allerdings auch die 
Frage auf, ob es sich bei der deuflichen Abnahme der muskuloske- 
leffalen Erkrankungen und der massiven Zunahme der AU-Fälle in 
der Kafegorie „Psychische und Verhalfenssförungen" in relativ kur- 
zer Zeit zumindest teilweise um ein Artefakt besonderer Art han- 
delt: So ist einerseits vorstellbar, dass die Bereitschaft und Fähigkeit, 
eine psychische Störung als solche zu diagnostizieren, sich bei Arz- 
tirmen und Ärzten verändert hat. Dementsprechend heißt es auch in 
einem DAK-Report aufgrund einer Expertenbefragung: „Die Mehr- 
heit der Fachleute kommt zu dem Schluss, dass es tatsächlich mehr 
Fälle gibt. Für wichtig halten sie aber auch, dass psychische Erkran- 
kungen von den Hausärzten häufiger entdeckt bzw. richtig diagnos- 
tiziert werden" (o.V., S.IO). Andererseits könnte sich auch bei Patien- 
tirmen und Patienten die Bereitschaft verändert haben, wegen psy- 
chischer Probleme eine zuständige Instanz aufzusuchen und eine 
solche Diagnose zu akzeptieren. 

Badura und Hehlmann (2003) machten zusätzlich darauf aufmerk- 
sam, dass sich die im vergangenen Jahrzehnt feststellbare Intensi- 
vierung der Arbeit nicht nur in einer deutlichen Zunahme der 
durch psychische Störungen bedingten Arbeitsunfähigkeit bemerk- 
bar gemacht habe. „Bemerkenswert ist neben der stetigen Zunahme 
psychisch bedingter Arbeitsunfähigkeit - unabhängig von der Al- 
ters- und Geschlechterstruktur der Bevölkerung - die hohe fallbe- 
zogene Krankheitsdauer. Dauerte im Jahr 2000 ein Krankenhausfall 
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im Mittel aller Diagnosen 10.3 Tage, waren es bei den psychischen 
Störungen 27.4 Tage ..." (Badura & Hehlmann, 2003, S. 65). 

Bemerkenswert sind schließlich Ergebnisse des im Jahr 2005 unter 
Einbezug einer für die EU 27 und vier weitere Länder für die er- 
werbsfäfige Bevölkerung repräsenfafiven Sfichprobe durchgeführ- 
ten vierten „European Work Condihons Survey" (Eurofound 2007), 
die zeigen, dass Muskel-Skelett-Beschwerden - musculoskeletal 
disorders (MSDs) -„related to stress and work overload are increa- 
sing" (European Foundation, 2007, S. 2). Ein Ausschnitt aus den 
Zusammenhängen zwischen Stress und MSDs ist in Tabelle 1.4 dar- 
gestellt. 



Rücken- und Muskelschmerzen in Abhängigkeit von berichtetem Stress für 
2005 (European Foundation, 2007, S. 59)* 



Angaben zu Stress 


Rückenschmerzen 


Muskelschmerzen 


Kein Stress 


11,2 


9,1 


Stress 


71,1 


68,4 


Total 


25,6 


23,8 



* Angaben in % 



"In ganz Europa bilden Beschwerden am Muskel-Skelett- System die 
bei Weitem am häufigsten genannten arbeitsbedingten Erkrankun- 
gen, und die Zahl der Belege dafür, dass zwischen Sfress und Mus- 
kel- und Skeleff-Erkrankungen ein enger Zusammenhang besfehf, 
nimm! zu" (Riso, 2007, S. 4). 

Inzwischen wird auch deutlich, dass neuere Entwicklungen der 
Wirtschafts- und Gesellschaftspolitik weitere Gefährdungspotentiale 
für die Gesundheif der Beschäftigfen - aber auch derjenigen, die 
keine Beschäffigungsmöglichkeif finden - beinhalten (vgl. Kasten 
1 . 2 ). 




Zu den Kosten arbeitsbedingter Erkrankungen 



Zunehmende Unsicherheiten als Folge gesellschaftlicher Veränderungen 
(aus Expertenkommission, 2004, S. 30) 



„Globalisierung und der Strukturwandel in Richtung wissensintensiver Dienstleis- 
tungsberufe erhöhen in vielen Fällen den Zeitdruck, die Komplexität der Arbeit und 
die Verantwortung der Beschäftigten. Das Tempo des sozioökonomischen Wandels 
hat deutlich zugenommen. Sicherheit und Berechenbarkeit der Markt- und Arbeits- 
verhältnisse haben zugleich spürbar abgenommen. Die ökonomischen Veränderun- 
gen und anhaltenden Restrukturierungsprozesse in den Unternehmen führen häufig 
zu einer Intensivierung der Arbeit und einer Verstärkung von Unsicherheit, Ängsten, 
Misstrauen und Hilflosigkeitsgefühlen sowie Angst vor Arbeitslosigkeit unter den 
Beschäftigten mit möglichen Auswirkungen auf ihre Gesundheit und Leistungsfähig- 
keit und damit auf die Produktivität der Unternehmen und die Qualität ihrer Produkte 
und Dienstleistungen (Rantanen 2001, ...).“ 



Wirkungszusammenhänge der beschriebenen Art werden von Ran- 
tanen (2001) nachvollziehbar dargestellt (vgl. Abbildung 1.1). 



Ursachen von Stress, Reaktionen und Wirkungen auf der Ebene von Indi- 
viduen und Organisationen (aus Rantanen, 2001, S. 157) 



SOURCES 
Job Contents 

Role 

ambiguity 

Poor Climate, 
discrimination 

Low personnel 
development 

Organizational 

Changes 

Threat of 
unemployment 

Time pressure 
Long working 
hours 



Stress Reactions 



OUTCOMES 




In seiner knappen Übersicht über „Die aktuelle Lage" kam Levi 
(2002) ebenfalls zu Schlussfolgerungen, die in aller Deuflichkeif 
zeigen, dass die Verbesserung der Gesundheif zu einem der vor- 



1.2 



Kasten 1.2 



Abbildung 1.1 
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1 



dringlichen Ziele der Wirtschafts- und Gesellschaftspolitik werden 
muss (vgl. Kasten 1.3). 



Kasten 1.3 Arbeitsbedingter Stress und depressive Verstimmungen (aus Levi, 2002, 

S. 11) 



„Anhaltender Stress am Arbeitsplatz ist ein wesentlicher Faktor für das Auftreten von 
depressiven Verstimmungen. Diese Störungen stehen bei der weltweiten Krankheits- 
belastung (global disease bürden) an vierter Stelle. Bis 2020 rechnet man damit, dass 
sie nach den ischämischen Herzerkrankungen vor allen anderen Krankheiten auf 
dem zweiten Platz stehen werden (Weltgesundheitsorganisation 2001)." 



Wenn selbst ernannte Zukunftsforscherinnen und -forscher dazu 
noch von einer abnehmenden Bedeutung der „unmittelbaren geo- 
grafischen Nachbarschaft und der familiären Netzwerke" sowie von 
einer „schrittweisen Auflösung von althergebrachten gemeinschaft- 
lichen Strukturen" - und deren Ersatz durch „neue soziale Räume 
in virtuellen Welten" - reden oder behaupten „Es gibt keine Sicher- 
heit mehr, nur noch verschiedene Grade von Unsicherheit", dann 
stellen sie damit zugleich für Gesundheit und Lebensqualität ent- 
scheidende soziale Unterstützungssysteme in Erage. 

Kondratieff- Damit gewinnt auch die von Nefiodow vorgelegte Zukunftsprojek- 

zyklen tion an Bedeutung. Seine Auseinandersetzung mit den langen Wel- 

len der Konjunktur, den so genannten Kondratieffzyklen (Kondra- 
tieff, 1926), führt nämlich zu dem Ergebnis, dass der gemeinsame 
Nermer des sechsten Kondratieff durch „Gesundheit im ganzheitli- 
chen Sinn" zu kermzeichnen ist. Nach Nefiodow (2000, S. 136), der 
sich an den von der Weltgesundheitsorganisation formulierten Ge- 
sundheitskriterien orientiert, fehlt es für die Weiterentwicklung von 
Wirtschaft und Gesellschaft „... vor allem an psychosozialer Ge- 
sundheit. Die grösste Wachstumsbarriere am Ende des fünften 
Kondratieff sind die hohen Kosten der sozialen Entropie ... " (vgl. 
Abbildung 1.2). 



10 




Arbeitsschutz und Gesundheitsförderuns 



Basisinnovationen und ihre wichtigsten Anwendungsfelder (aus Nefiodow, 
2000, S. 132) 



Dampfmaschine 


Stahl 


Elektrotechnik 


Automobil 


Informations- 


Ps/chosoziale 


Textilindustrie 


Eisenbahn 


Chemie 


Petrochemie 


technik 


Gesundheit 


Bekleidung 


Transport 


Massenkonsum 


Inoiviouelle 


Information 


Gesundheit 



Mobilital Kommunikation 




1 Kondralieff 2 Kondratieff 3 Kondratieff 4 Kondratieff 5. Kondralieff 6 Kondralieff 



Die hier skizzierten Entwicklungen zeigen im Übrigen, dass ein 
betriebliches Gesundheitsmanagement sich nicht mehr nur auf den 
Arbeitsschutz beschränken kann, so wichtig dieser im Sinne der 
Gefährdungsvermeidung selbsfversfändlich nach wie vor isf. 



1 .3 Arbeitsschutz und 

Gesundheitsförderung 

Hier wird die Posifion vertrefen, dass Arbeifsschufz und Gesund- 
heifsförderung gemeinsam Besfandfeile eines befrieblichen Ge- 
sundheifsmanagemenfs sein müssen. Insofern sind die in den Tabel- 
len 1.5 und 1.6 enfhaltenen Gegenübersfellungen akzenfuierend zu 
versfehen und nicht einander ausschließend. Immerhin heißt es ja 
auch in § 4 des Deutschen Arbeitsschutzgesetzes: „Massnahmen 
sind mit dem Ziel zu planen, Technik, Arbeitsorganisation, sonstige 
Arbeitsbedingungen, soziale Beziehungen und Einfluss der Umwelf 
auf den Arbeifsplafz zu verknüpfen" und dabei „gesicherfe arbeifs- 
wissenschaftliche Erkennfnisse zu berücksichfigen". 

Die Schlussfolgerung, die Kentner (2003, S. 266) aus der Gegenüber- 
sfellung in Tabelle 1.5 zieht, ist eindeutig: „Die Umsetzungsstrin- 
genz in den Unternehmen ist dann besonders hoch, wenn gleichzei- 



1.3 

Abbildung 1.2 
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tig die Produktivität unterstützt wird. Deswegen ist die Integration 
des Gesundheits- und Arbeitsschutzes in ein Betriebliches Gesund- 
heitsmanagement nicht nur eine Ophon, sondern eine absolute 
N ot Wendigkeit " . 



Vergleich des traditionellen Gesundheits- und Arbeitsschutzes mit dem 
betrieblichen Gesundheitsmanagement hinsichtlich Transferfaktoren und 
bedingungen (aus Kentner, 2003, S. 265) 



Traditioneller Betriebliches 

Gesundheits- und Arbeitsschutz Gesundheitsmanagement 



Ziele 


■ 


überwiegend Einhaitung von 


■ 


Verminderung psychosozialer 






Vorschriften 




Belastungen 




■ 


Vermeidung von Arbeitsunfällen 


■ 


Verbesserung von Motivation, 






und Prävention von Berufskrank- 




Arbeitszufhedenheit, Identifikation 






heiten und damit Unterstützung 




mit Betrieb und Arbeit 






von unfallversicherungsrecht- 
lichen Zielen 


■ 


partielle Unterstützung von 
Produktivität und Wertschöpfung 




■ 


partielle Unterstützung der 
störungsfreien Produktion 






Nutzen 


■ 


Nutzen liegt teilweise weit in der 
Zukunft 


■ 


Nutzen steiitsich rasch ein 


Angebot 


■ 


Arbeitsmedizin (AM) 


■ 


in geringem Umfang durch AM und 


(Akteure) 


■ 


Sicherheitstechnik (ST) 




ST 








■ 


Gesundheitswissenschaften 








■ 


Arbeits- und Organisations- 
psychologie 








■ 


Unternehmensberatung 


Nachfrage 


■ 


durch Regulierung vorge- 


■ 


direkt, weil Durchführungsziel für 






schrieben 




Unternehmensziele (Produktivität, 
Wachstum, Beschäftigung) 


Aufwand 


■ 


teilweise beträchtlich durch 


■ 


evtl, hohe Startaufwendungen für 






permanente Bereitstellung von 




Veränderung der Organisation 






qualifiziertem Personal 




sowie des Informations- und 
Führungsverhaltens 








■ 


nach Implementierung gering, weil 
integriert und selbstlernend 


Akzeptanz im 


■ 


in der Breite mässig, weil von 


■ 


gut, weil freiwillig und wert- 


Unternehmen 




aussen aufgezwungen 




schöpfend 


Methodik 


■ 


Vorschriften und enge Leitlinien 


■ 


auf das Unternehmen angepasste 


(Operationalisierun g) 






diagnostische und therapeutische 
Methodik 










■ 


indikatorenentwicklung 


Marketing 


■ 


Hinweis auf Regulierungen (wie 


■ 


Investition in Humankapital (wie 






steuerliche Abgabe) 




Kosten für Unternehmens- 
beratung) 



Arbeitsschutz und Gesundheitsförderuns 



Zu fragen bleibt allerdings, ob sich - wie in Tabelle 1.5 dargestellt - 
der Nutzen eines so verstandenen betrieblichen Gesundheitsmana- 
gements tatsächlich immer rasch einstellt. Schließlich hat Kentner 
(2003, S. 261) selbst darauf hingewiesen, dass „die effiziente Umset- 
zung des BGM . . . zum Teil gravierende Veränderungen im Denken 
und Handeln der beteiligten Akteure aber auch in den zu Grunde 
liegenden Strukturen" voraussetzt. 

Aus arbeitspsychologischer Perspektive weist eine derartige Gegen- 
überstellung naturgemäß andere Beschreibungsmerkmale auf (vgl. 
Tabelle 1.6). 



Betrieblicher Arbeitsschutz und betriebliche Gesundheitsförderung in 
idealtypischer Gegenüberstellung (aus Ulich, 2005) 




Betrieblicher 

Arbeitsschutz 


Betriebliche 

Qesundheitsförderung 


Betrachtung des 
Menschen als ... 


... schutzbedürftiges Wesen 
Defizitmodell 
schwächenorientiert 
-* pathogenetisches 
Grundverständnis 


. autonom handelndes Subjekt 
Potentialmodell 
-♦ stärkenorientiert 
-* salutogenetisches 
Grundverständnis 


Aufgaben ! Ziele 
verhältnisorientiert 


Vermeiden bzw. Beseitigen 
gesundheitsgefährdender 
Arbeitsbedingungen und 
Belastungen 
-* Schutzperspektive 
-* belastungsorientiert 


Schaffen bzw. Erhalten 
gesundheitsförderiicher 
Arbeitsbedingungen und 
Kompetenzen 

-* Entwicklungsperspektive 
ressourcenorientiert 


Aufgaben / Ziele 
verhaltensorientiert 


Erkennen und adäquates Handeln 
in gefährlichen Situationen 
-* Wahrnehmen von Gefahren 


Erkennen und Nutzen von Handlungs- 
und Gestaltungssplelraumen 
-* Wahrnehmen von Chancen 



Wenn es um die in Tabelle 1.6 genannten Aufgaben des Schaffens 
bzw. Erhaltens gesundheitsförderlicher Arbeitsbedingungen und 
Kompetenzen geht, sind damit in erster Linie Maßnahmen der Ar- 
beitsgestaltung angesprochen. 
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1 .4 Gesundheitsförderung und 
Arbeitsgestaltung 

Obwohl die Bedeutung der bedingungsbezogenen Interventionen, 
d. h. der Veränderung der Verhältnisse, insbesondere durch Maß- 
nahmen der Arbeitsgestaltung, neuerdings immer wieder betont 
wird, liegt der Schwerpunkt betrieblicher Gesundheitsförderungs- 
aktivitäten nach wie vor bei den personbezogenen Interventionen, 
d. h. bei der Veränderung des Verhaltens (vgl. Breucker, 2000; 
Busch, 1998; Busch, Huber & Themessl, 1998; Schwager & Udris, 
1998). Tatsächlich zeigen aber auch die differenzierten Kostenschät- 
zungen der Bundesanstalt für Arbeifsschufz und Arbeifsmedizin, 
dass ein erheblicher Anteil der Ursachen arbeitsbedingter Erkran- 
kungen in betrieblichen Verhältnissen, d. h. in den Arbeitsbedin- 
gungen, zu verorten ist (vgl. „Einsparmöglichkeiten", S. 20). 



1.4.1 Verhaltens- und Verhältnisorientierung 

Wenn auch davon auszugehen ist, dass sich Verhaltens- und Ver- 
hältnisorientierung zumindest teilweise wechselseitig bedingen 
(vgl. dazu Greiner, 1998), so gilt doch, dass „in der Sachlogik ... Ver- 
haltensprävention der Verhältnisprävention stets nachgeordnet 
bleibt" (Klotter, 1999, S. 43). Eine Gegenüberstellung möglicher 
Maßnahmen und Wirkungen findet sich in Tabelle 1.7. 

Am Beispiel der Muskel- und Skeletterkrankungen lässt sich die 
Bedeutung betrieblicher Arbeitsgestaltung exemplarisch aufzeigen. 
Diese Erkrankungsformen sfehen in Deufschland an ersfer Sfelle der 
Ursachen für krankheifsbedingte Fehlfage (vgl. BAuA, 2007; Küs- 
gens, Vetter & Yoldas, 2002; Riso, 2007; Thiehoff, 2002; Vetter, Die- 
ferich & Acker, 2001). Gründe dafür sind einerseifs in Bewegungs- 
mangel und lang andauernder einseihger körperlicher Belasfung zu 
suchen, wie sie in zahlreichen Fällen, efwa bei Bildschirmarbeif, 
vorzufinden sind. Andererseifs spielen in diesem Zusammenhang 
offensichflich auch Merkmale wie Aufgabenvollsfändigkeif und 
Täfigkeifsspielraum eine bedeufsame Rolle, während efwa die so 
genannten Rückenschulen - ohne eine Änderung der Verhältnisse, 
d. h. konkret der Arbeitsstrukturen - häufig nichf zu einer länger- 
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fristigen Beschwerdenminderung führen (Lenhardt, Elkeles & Ro- 
senbrock, 1997). 



Betriebliche Gesundheitsförderung: personbezogene und bedingungsbezo- 
gene Interventionen (aus Ulich, 2005, S. 529) 





Personbezogene 
Interventionen 
= verhaltensorientiert 


Bedingungs bezogene 
Interventionen 
= verhältnisorientiert 


bezogen auf 


einzelne Personen 
-• Individuumsorientiert 


Arbeitssysteme und Personen- 
gruppen 

— strukturorientiert 


Beispiele für 
Massnahmen 


Rückenschule, Stressimmuni- 
sierung straining 


vollständige Aufgaben, Gruppen- 
arbeit, Arbeitszeitgestaltung 


Wirkungsebene 


individuelles Verhalten 


organisationales, soziales und 
individuelles Verhalten 


personbezogene 

Effekte 


Gesundheit, Leistungsfähigkeit 


positives Selbstwertgefühl, Kompe- 
tenz, Koharcnzcricbcn, Sclbstwirk- 
samkeit, Internale Kontrolle, Ge- 
sundheit, Motivation, Leistungs- 
fähigkeit 


wirtschaftliche 

Effekte 


Reduzierung krankheitsbeding- 
ter Eehlzeiten 


Verbesserung von Produktivität, 
Qualität, Elexibilität und Innova- 
tionsfähigkeit, geringere Fehlzeiten 
und Fluktuation 


Effektdauer 


kurz- bis mittelfristig 


mittel- bis langfristig 



Auch hier gilt also: „Vor allem durch Struktur- oder verhältnisbezo- 
gene betriebliche Interventionsansätze lässt sich ein beträchtliches 
präventives Potential im Bereich der Rückenschmerzen und anderer 
Erkrankungen des Bewegungs- und Stützapparates erschliessen" 
(Lenhardt, Elkeles & Rosenbrock, 1997, S. 135). Diese Aussage wird 
auch durch die Untersuchungen von Maintz et al. (2000) unterstützt, 
die in öffentlichen Verwaltungen als Prädiktoren für „Schulter- 
Nacken-Schmerzen" geringe soziale Unterstützung, Monotonie, 
Zeitdruck und unzureichende Erholungspausen identifizierten. 
Darüber hinaus konnte Lundberg (1996) in Schweden zeigen, dass 
Muskel- und Skeletterkrankungen in Gruppenarbeitsstrukturen mit 
entsprechender Autonomie weniger häufig auftreten als in arbeits- 
teiligen Arbeitsstrukturen, in denen die gleichen Produkte bzw. 
Dienstleistungen zu erstellen sind. Auch hier zeigte sich, dass phy- 
siologische Belastungsreaktionen und Selbsteinstufungen der erleb- 
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ten Ermüdung in den arbeitsteiligen Strukturen während des 
Schichtverlaufes Zunahmen und ihren Gipfel am Ende der Schicht 
erreichten, während in der flexiblen Gruppenarbeitssfruktur „a 
moderafe and more stable level fhroughout fhe shiff" gefunden 
wurde (Lundberg, 1996). Und Melin et al. (1999) fanden in einer 
Unfersuchung von Beschäffigfen, die in unferschiedlichen Produkfi- 
onssfrukturen das gleiche Produkf monfierfen, bei der Arbeif in 
feilaufonomen Gruppen im Vergleich zur parfialisierfen Arbeif von 
Beginn bis Ende der Schichf die günsfigeren physiologischen Kenn- 
werfe und nach der Schichf die bessere Erholungsfähigkeif. Pefer, 
Geissler und Siegrisf (1998) schließlich konnfen in einem Unfemeh- 
men des öffenflichen Personennahverkehrs zeigen, dass so genannfe 
Grafifikafionskriseni - die aus fehlender Anerkenmmg bei hoher 
Ansfrengungsbereifschaff resulfieren - mif einer eindeutigen Zunah- 
me von Muskulo-Skeleftalbeschwerden, Magen-Darmstörungen so- 
wie Symptomen von Müdigkeit und Schlafstörungen korreliert sind. 



Persönlich- 

keitsförderliche 

Aufgabenge- 

staltung 



Hinweise wie diese zeigen, dass eine ungenügende Ausprägung der 
Merkmale persönlichkeitsförderlicher und Aufgabenorienfierung 
bewirkender Aufgabengesfalfung (vgl. Kapifel 4) im Umkehrschluss 
eine Gefährdung der Gesundheif bedeufen kann. Dies gilf selbstver- 
sfändlich nichf nur für die angesprochenen Muskel- und Skeleffer- 
krankungen, sondern beispielsweise auch für den Umgang mif po- 
fenfiellen befrieblichen Sfressoren (vgl. Kapifel 2.2.3). 



Eine ganzheifliche Konzeption betrieblichen Gesundheitsmanage- 
ments mit einer Integration Verhaltens- und verhältnisorientierter 
Maßnahmen findet sich als Postulat übrigens auch in der Luxem- 
burger Deklaration zur betrieblichen Gesundheitsförderung in der 
Europäischen Union. Bereifs in der Einleifung wird fesfgesfellf: 
"Befriebliche Gesundheifsförderung (BGF) umfassf alle gemeinsa- 
men Maßnahmen von Arbeifgebern, Arbeitnehmern und Gesell- 
schaft zur Verbesserung von Gesundheit und Wohlbefinden am 
Arbeifsplafz. Dies karm durch eine Verknüpfung folgender Ansäfze 
erreich! werden: 



° Verbesserung der Arbeitsorganisation imd der Arbeitsbedingungen 
° Förderung einer aktiven Mitarbeiterbeteiligung 
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1 Zum Konzept der Gratifikationskrise vgl. Siegrist (1996a, 1996b). 



Gesundheitsförderung und Arbeitsgestaltung 



1.4 



° Stärkung persönlicher Kompetenzen." ( ENWHP 1997, 2007, 1). 

In den Leitlinien werden vier Voraussetzungen für den Erfolg be- 
frieblicher Gesundheifsförderung genannf (vgl. Kasfen 1.4). 



Die Luxemburger Deklaration - BGF-Leitlinien (1997) 



Kasten 1.4 



1. Partizipation 

Die gesamte Belegschaft muss einbezogen werden. 

2. integration 

BGF muss bei allen wichtigen Entscheidungen und in allen Unternehmensberei- 
chen berücksichtigt werden. 

3. Projektmanagement 

Alle Massnahmen und Programme müssen systematisch durchgeführt werden: 
Bedarfsanalyse, Prioritätensetzung, Planung, Ausführung, kontinuierliche Kontrolle 
und Bewertung der Ergebnisse. 

4. Ganzheitlichkeit 

BGF beinhaltet sowohl Verhaltens- als auch verhältnisorientierte Massnahmen. Sie 
verbindet den Ansatz der Risikoreduktion mit dem des Ausbaus von Schutzfaktoren 
und Gesundheitspotentialen. 



1.4.2 Die Bedeutung der Anforderungen 

Innerhalb der Arbeitspsychologie besteht inzwischen Übereinstim- 
mung dahingehend, dass die Konzepte, die bisher vor allem mit der 
Intention persönlichkeitsförderlicher Arbeitsgestaltung formuliert 
worden waren, zugleich entscheidende Elemente betrieblicher Ge- 
sundheitsförderung sind (Bamberg, Ducki & Metz, 1998; Ducki, 
2000; Oesterreich & Volpert, 1999; Hacker et ab, 2000; Richter, 1996). 2 



2 Insofern war es durchaus folgerichtig, dass bei Hacker (1991) schon vor einiger 
Zeit von gesundheits- und persönlichkeitsfördernden Arbeitstätigkeiten die Rede 
war und dass Richter (1996, S. 109) postulierte: „Kern eines solchen auf Gesund- 
heits- und Persönlichkeitsförderlichkeit ausgerichteten psychologischen Vorge- 
hens ist die Gestaltung von Arbeitsaufgaben". Umgekehrt ist aber auch bemer- 
kenswert, dass in einem neuen Bericht über den Stand der Gesundheitspsycholo- 
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Bedeutung 

hoher 

Anforderungen 



Emotionsarbeit 
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Dementsprechend werden hohe Anforderungen an eigenständiges 
Denken, Planen und Entscheiden - verbunden mit Möglichkeiten 
der Kommunikation und Kooperation - große Tätigkeitsspielräume 
und vollständige Aufgaben als wesenfliche Merkmale gesundheifs- 
gerechfer Arbeifsgesfalfung beschrieben (Bamberg & Mefz, 1998; 
Büssing, 1999; Ducki, 2000; Leitner, 1999; Lüders & Pleiss, 1999; 
Oesferreich, 1999). Während also hohe Anforderungen als bedeuf- 
same Quelle von Gesundheif beschrieben werden, werden hohe 
Belasfungen, insbesondere auch Regulafionshindemisse, „als schäd- 
lich für die Gesundheif angesehen; sie sind zudem überflüssig, da 
sie der Erledigung der Arbeifsaufgabe im Wege sind" (Leifner, 1999, 
S. 80). 3 

Der von Hochschild (1979) eingeführte Begriff „Emofionsarbeit" 
befrifff eine spezifische Form von Arbeifsanforderungen, die darin 
besfeht, bei anderen Menschen (z.B. Kundirmen/Kunden, Pafienfin- 
nen/Pafienfen) positiv bewertete Gefühlszustände zu bewirken oder 
zu erhalten. Diese Anforderung gehörf zu den zenfralen Merkmalen 
personenbezogener Diensfleisfungen. Um solche posifiven Emotio- 
nen bei anderen auszulösen oder aufrecht zu erhalten, müssen der- 
artige Dienstleistungen erbringende Personen selbst positive Gefüh- 
le zeigen. Enfsprichf die eigene emotionale Sifuafion dieser Anfor- 
derung nichf, isf also zur angemessenen Aufgabenerfüllung eine 
versfärkfe Emofionsregulafion erforderlich, so kann daraus eine 
erhebliche Belasfung resultieren. Beispiele dafür finden sich bei den 
von Hochschild früher unfersuchfen Täfigkeifen von Flugbegleife- 
rinnen und Flugbegleifem ebenso wie im Bereich ärzflicher oder 
pflegerischer Täfigkeif (Büssing & Glaser, 2003), bei in Call Centers 
Beschäftigten (Dormann, Zapf & Isic, 2002) ebenso wie im Gastge- 
werbe (Durst, 1993) und nehmen mit der Ausdehnung personenbe- 
zogener Dienstleistungen entsprechend zu. Das Zeigen und Vermit- 



gie (Haisch, 2000) der Betrieb als möglicher Ort der Gesundheitsförderung kaum 
und die Arbeitstätigkeit als potentiell gesundheitsstabilisierende oder gesund- 
heitsfördernde Lebenstätigkeit überhaupt nicht erwähnt wird. Dies ist umso er- 
staunlicher, als Parallelen zwischen den Ansätzen der Gesundheitswissenschaft 
und der Arbeitswissenschaft nicht zu übersehen sind. 

3 Der aus nicht optimalen organisatorisch-technischen Bedingungen resultierende 
Zusatzaufwand wird von Oesterreich und Volpert (1999, S. 269) für Arbeitstätig- 
keiten in Büro und Produktion auf im Mittel einen Tag pro Woche geschätzt, kos- 
tet also „Arbeitszeit, die man besser für produktive Tätigkeiten verwenden könn- 
te". 
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teln von Gefühlen als berufliche Anforderung kann auch als spezifi- 
scher Aspekt kommunikafiver Kompefenz interprefiert werden. 

Im Beifrag von Oesferreich (1999) findef sich eine auf fünf Konzepfe 
bezogene Übersicht von Aussagen über die Bedeutung psychischer 
Anforderungen und psychischer Belasfungen in Bezug auf verhälf- 
nisorienfierfe Beifräge zur Gesundheifsförderung (vgl. Tabelle 1.8). 



Übersicht zu Aussagen über Richtungen der Verhältnisprävention durch 
Arbeitsgestaltung (aus Oesterreich, 1999, S. 213) 





Konzept 

Anforde- 

rung/ 

Belastung 


Demand/ 

Control- 

Modell 


Be- 

lastungs- 

Beanspru- 

chungs- 

konzept 


Konzept 

Voll- 

ständige 

Tätigkeit 


Konzept 

Psychi- 

scher 

Stress 


psychische 

Anforde- 

rungen 


erhöhen 


erhöhen 


keine Aus- 
sage 


erhöhen 


erhöhen, um 
Belastungen 
zu mildern 


psychische 

Beiastungen 


verringern 


verringern, 
wenn Anfor- 
derungen 
gering; 
erhöhen, 
wenn Anfor- 
derungen 
hoch 


verringern, 
wenn Über- 
forderung; 
erhöhen, 
wenn Unter- 
forderung 


Erhöhen 
von Anfor- 
derungen 
gleichbe- 
deutend mit 
Verringern 
von Belas- 
tungen 


verringern 



Lüders und Pleiss (1999, S. 218) ziehen daraus weitreichende 
Schlussfolgerungen: „Je höher die durch die Arbeifsaufgaben ge- 
sfellfen Anforderungen an eigensfändiges Denken, Planen und Enf- 
scheiden, desfo grösser isf das Vertrauen in die eigene Selbstwirk- 
samkeit und desto aktiver ist die Freizeitgestaltung ... Je höher auf 
der anderen Seite die psychische Belastung in der Arbeit, desto 
mehr psychosomatische Beschwerden und Gefühle der Gereizfheif 
und Deprimierfheif freien auf, desfo geringer isf die Lebenszufrie- 
denheit und desto stärker sind Augenbeschwerden, allergische Be- 
schwerden und manifeste Krankheiten ausgeprägt". 
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Einsparmög- Von der Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (2001) 
lichkeiten vorgelegte Berechnungen machen deutlich, welche Einsparmöglich- 

keiten in der systematischen Berücksichhgung solcher Erkenntnisse 
liegen. „20.3 Mrd. DM direkte Kosten der Krankheitsbehandlung 
gehen hiernach 1998 auf 'Arbeifsschwere/Lasfenheben', 18.1 Mrd. 
DM auf 'geringen Handlungsspielraum' und 10.5 Mrd. DM auf 'ge- 
ringe psychische Anforderungen' zurück. Diese Grössen beschrei- 
ben die Einsparmöglichkeifen für die Krankenkassen. Die indirek- 
fen Kosfen - sie beschreiben die Einsparmöglichkeifen der Befriebe 
- belaufen sich annähernd auf die gleichen Summen; dies isf ver- 
gleichsweise wenig und imferschäfzt, weil lediglich verlorene Pro- 
dukfivifäfsjahre in Folge von Arbeifsunfähigkeif bei den indirekfen 
Kosfen berücksichfigf werden" (BAuA, 2001, S. 1 f.). 

Im Umkehrschluss bestähgen diese Dafen, dass die Vergrößerung 
von Handlungsspielräumen und die Erhöhung der psychischen An- 
forderungen nichf nur bedeufsame Elemenfe befrieblicher Gesund- 
heifsförderung darstellen, sondern auch erhebliche Einsparmög- 
lichkeiten beinhalten. Zugleich lässt sich begründet annehmen, dass 
solche verhältnisorientierten Maßnahmen auch Verhaltensänderun- 
gen bewirken (vgl. Kasten 1.5). 



Kasten 1.5 Veränderungen der Arbeitsbedingungen ermöglichen Veränderungen des 

Verhaltens (aus Ulich, 2003) 



■ „Hohe Anforderungen 

■ Vollständige Tätigkeiten 

■ Autonomie 

■ Kollektive Selbstregulation 

sind verhältnisorientierte Merkmale persönlichkeits- und gesundheitsförderlicher 
Arbeitsgestaltung. Sie erzeugen bzw. ermöglichen zugleich Orientierungen und 
Verhaltensweisen, die die aus den Arbeitsbedingungen resultierenden Effekte stabili- 
sieren oder sogar verstärken. 

Änderungen der Verhältnisse führen aber vor allem dann zu persönlichkeits- und 
gesundheitsförderlicher Veränderung von Verhalten, wenn die Beschäftigten an der 
Veränderung der Arbeitsbedingungen massgeblich beteiligt werden" (vgl. Kapitel 4). 
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Natürlich gilt aber auch für Anforderungen, dass sie zu hoch oder 
zu komplex sein können, so dass quantitative oder qualitative Über- 
forderung und daraus resultierender Krankenstand entstehen kön- 



Fazit 



1.5 



nen. Die schon früher (Ulich, 1972) geäußerte und neuerdings von 
Nedeß und Meyer (2001) aufgenommene Annahme eines kurvili- 
nearen Zusammenhangs zwischen dem Komplexitätsgrad von Tä- 
tigkeiten und dem Wirkungsgrad der Arbeit (vgl. Abbildung 1.3) 
weist demgegenüber darauf hin, dass das diesbezügliche Optimum 
keineswegs notwendigerweise dem möglichen Maximum ent- 
spricht. 

Diese Annahme zeigt auch Übereinstimmungen mit dem so genann- 
ten „Vitaminmodell" von Warr (1994), das ebenfalls eine kurvilinea- 
re Beziehung zwischen Tätigkeitsmerkmalen, wie Autonomie oder 
Anforderungsvielfalt, und dem Wohlbefinden der Beschäftigten 
postuliert. 



Vermuteter Zusammenhang zwischen Komplexitätsgrad der Tätigkeit und Abbildung 13 
Wirkungsgrad der menschlichen Arbeit (aus Ulich, 1972) 




Komplexitätsgrad der Tätigkeit 
= Anzahl verschiedenartiger Tätigkeitselemente 



1 .5 Fazit 

Die hier vorgelegten Elemente einer Positionsbestimmung erlauben 
nicht zuletzt die Schlussfolgerung, dass betriebliches Gesundheits- 
management als Bestandteil des Unternehmensmanagements und 
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wichtiges Element der „Corporate Social Responsibility" auch in die 
Unternehmensbewertung einzubeziehen ist. Damit wird die Verant- 
wortung der einzelnen Menschen, durch Lebensshl und Verhalten 
im Rahmen ihrer Möglichkeiten zum Erhalt und zur Förderung der 
eigenen Gesundheit - gegebenenfalls auch der der Familie - beizu- 
tragen, keineswegs in Frage gestellt. Dass viele auch dazu profes- 
sioneller Unfersfüfzung bedürfen, sfehf für uns ebenfalls außer Fra- 
ge. Eine Auseinandersefzung mif dieser Themafik hätte allerdings 
den Rahmen der hier vorliegenden Publikation gesprengf. 




Grundbegriffe des betrieblichen 
Gesundheitsmanagements 





Der Gesundheitsbesriff 



2.1 



2.1 Der Gesundheitsbegriff 

Im Zentrum des betrieblichen Gesundheitsmanagements steht die 
Gesundheit der Mitarbeitenden. In Unternehmen, die ein betriebli- 
ches Gesundheitsmanagement einführen wollen, muss deshalb eine 
klare Vorstellung existieren, was mit dem Begriff Gesundheif ge- 
meinf ist und welche Konsequenzen dies allenfalls für das Unfer- 
nehmen haf. Diese Aussage mag zunächst trivial erscheinen. Inte- 
ressanterweise führen aber entsprechende Nachfragen keineswegs 
zu eindeufigen Antworfen. Dass Fehlzeifen ein Indikator für fehlende 
Gesundheit sein können, ist für die meisfen Unfemehmen klar. Was 
darüber hinaus, im Sinne einer positiven Konzepfion, mit dem Beg- 
riff Gesundheit gemeint sein könnte, bleibt dagegen in vielen Fällen 
eher diffus. Deshalb werden in diesem Kapifel einige für das Ge- 
sundheifsmanagement in Unternehmen relevante Grundbegriffe 
eingeführf. Dabei geht es zunächst um den Gesundheitsbegriff 
selbst sowie um die wichhge Rolle der Ressourcen, um Belastungen, 
Stress, Bumout und Erholung. Nach der anschließenden Darstel- 
lung gesundheitsbezogener Wirkungsmodelle werden die Konzep- 
te Arbeitszufriedenheit und Arbeitsfreude krifisch diskufierf. 

Die Auforen dieses Buches haben in verschiedensfen Veransfaltun- 
gen zum Thema "Gesundheifsmanagemenf in Unfernehmen" die 
Teilnehmenden zum Einsfieg gefragf, woran sie erkennen, dass je- 
mand gesund bzw. krank ist. Bei den Teilnehmenden handelte es 
sich z.B. um Mitglieder von Geschäftsleitungen, HR-Veranwortliche, 
Sicherheitsbeauftragte, Linienvorgesetzte sowie Beraterinnen und 
Berater aus Unternehmen verschiedenster Größen und Branchen. In 
Tabelle 2.1 sind die entsprechenden Antworten von mehr als 180 
Teilnehmenden exemplarisch dargestellt. 
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Übersicht zu Gesundheits- bzw. Krankheitsindikatoren*: Aussagen von 
Teilnehmenden aus Seminaren und Workshops (Ulich & Wülser, verschie- 
dene Veranstaltungen). 



Haltungs- 

bzw. 

Einstel- 

lungsän- 

derungen 


Erscheinungsbild 
und physische 
Indikatoren (inkl. 
Aktivierungs- 
niveau) 


Psychische 

Indikatoren 

(Emotionale 

Reaktionen, 

Motivationale 

Tendenzen) 


Soziale und 
verhaltens- 
bezogene Indika- 
toren 


Leistungsbezo- 
gene Indikatoren 
(Effektivität, 
Effizienz) 


Werthal- 

tungen 

ändern 

Negative 

Einstellun- 

gen 

Echtheit 

fehlt 


Körperhaltung, 
Bewegung, Körper- 
sprache (4x) 

Gang, Kleidung, 
Stimme, 

Ausstrahlung (z.B. 
Blick, Mimik) (2x) 
Optischer Eindruck 
(Gesichtsausdruck) 
Wie sich jemand 
gibt 

Äussere Merkmale, 
Nachlässigkeit 
Krankheitssympto- 
me (2x) 

Physische Sym- 
ptome (z.B. Schwit- 
zen, zittern) 
Schmerzsymptome 
Energieabfall 
Ständige Müdigkeit 


Motivation (2x) 
Positive oder 
negative Stimmung 
(2x) 

Aufgestellt sein, 
Arbeitsfreude (2x) 
Humor, Gelassen- 
heit 

Engagement, 
Dynamik, Initiative 
(3x) 

Aggression, Ärger, 
Gereiztheit (9x) 
Niedere Frustrati- 
onstoleranz 
Apathie (2x) 
Emotionale Reak- 
tionen 

Niedergeschla- 

genheit 

Flach, keine Ideen, 
neblig 

Alles wird zuviel 
Unzufriedenheit 
Überdreht reagie- 
ren 

Fehlende Neugier, 
beteiligungslos, 
uninteressiert (2x) 
Gespielte Euphorie 
Keine Begeiste- 
rung mehr 
Nicht mehr offen 
sein 

Keine Reaktion 
mehr 

Resignation 
Sarkasmus, 
Zynismus (2x) 


Teamverhalten 
(2x), (z.B. Kom- 
munikation, 
Konflikt) 

Verhaltensände- 
rungen (3x) 
Sozialer Rückzug 
(7x) 

Sch weigsamkeit, 
Redseligkeit 
Sich "unauffällig" 
machen, unsicht- 
bar werden, 
Suchtmittelkon- 
sum, Suchtverhal- 
ten (lOx) 

Viele Arzttermine 
Zunahme Fehlzei- 
ten (5x) 

Wenn jemand 
kommuniziert, 
dass er/sie krank 
ist (2x) 


Leistungsverände- 
rungen (9x) 
Produktivität (2x) 
Vergesslichkeit, 
Konzentration (2x) 
Fehlerquote (2x), 
Unfälle 

Längere Präsenz- 
zeiten 

Überstunden 
Flexibilität, Belast- 
barkeit 

Nicht mehr ziel- 
orientiert 
Dinge liegen 
lassen 

Ferien verschie- 
ben 



* Krankheitsindikatoren sind kursiv dargestellt, Gesundheitsindikatoren und Indikatoren, die 
sowohl Gesundheit als auch Krankheit betreffen können, in normaler Schrift. 



Mit diesem Zugang zum Gesundheitsbegriff wird natürlich zu- 
nächst keine Definition erarbeitet. Da aber eine Gesundheitsdefini- 
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tion in Unternehmen nur dann nutzbar gemacht werden kann, 
wenn sie an bestehende Überzeugungen anknüpft und hinreichend 
konkrehsierbar ist, sind die Aussagen in Tabelle 2.1 dennoch in ver- 
schiedener Hinsicht interessant: 

■ Die Teilnehmenden haben durchaus differenzierte Vorstellungen 
zu Gesundheits- bzw. Krankheitsmerkmalen. Berücksichtigt 
werden sowohl grundlegende Haltungen bzw. Einstellungen als 
auch physische und psychische Indikatoren, soziale und Verhal- 
tensindikatoren sowie Leistungsmerkmale. Bereits hier entsteht 
also ein mehrdimensionales Bild von Gesundheit. 

■ Krankheitssymptome werden vergleichsweise häufiger genannt 
als Indikatoren für Gesundheif; dies isf ein Hinweis darauf, dass 
wir klarere Vorsfellungen von Krankheit als von Gesundheit ha- 
ben. 

■ "Klassische" Krankheitsindikatoren wie z.B. Grippesymptome 
werden relativ selten genannt, weit häufiger dagegen psychische 
Indikatoren wie Aggression und Verhalfensindikaforen wie sozi- 
aler Rückzug. 

■ Leistungsindikatoren erhalten, im Arbeitskontext wenig überra- 
schend, ebenfalls einige Aufmerksamkeif. 

Ohne dass die Frage enfsprechend formuliert gewesen wäre, haben 
die Teilnehmenden insbesondere bei Verhaltensindikatoren oft 
Yerhaltensänderungen genarmt. Dabei geht es z.B. um Leistungsver- 
änderungen, Veränderungen im Sozialverhalten oder Veränderun- 
gen in Fehlzeiten usw. Ohne ausdrücklich darauf zu verweisen ha- 
ben sie also berücksichtigt, dass Gesundheit bzw. Krankheit in vie- 
lerlei Hinsicht nicht absolut zu definieren ist, insbesondere wenn 
man das subjektive Gesundheitsempfinden (vgl. Kapitel 2.1.1) als 
Bestandteil einer Gesundheitsdefinition berücksichtigt. Zudem ha- 
ben die Teilnehmenden damit Aspekte einer dynamischen Gesund- 
heitsdefinition einbezogen. Gemeint ist damit, dass Gesundheit kein 
statischer Zustand ist sondern entwickelt bzw. immer wieder herge- 
stellt werden muss: "als immunologisch verstandene Abwehr sowie 
als Anpassung an oder als zielgerichtete Veränderung der Umwelt- 
bedingungen durch das Individuum" (Udris, 2006, S. 6). 
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Natürlich kann man sich fragen, ob die Befragung einer repräsenfa- 
tiven Gruppe zum Gesundheitsbegriff zu ähnlichen Ergebnissen 
führf. In einer Befragung von ca. 9'000 Personen fand Blaxfer (1990) 
folgende subjektive Bestimmungsmerkmale für Gesundheif: 

■ Gesundheif als Abwesenheif von Krankheit (11.5%); 

■ Gesundheit als körperliche Energie und Stärke (28%); 

■ Gesundheit als funktionale Leistungsfähigkeit (25%); 

■ Gesundheit als psychisches und körperliches Wohlbefinden 
(35.5%). 

Obwohl die Erhebung von Blaxfer bereifs einige Jahre alf isf und aus 
einem anderen Kulfurkreis sfammf, ergeben sich rechf ähnliche 
Ergebnisse. Auch hier spielen psychische und physische Merkmale 
sowie die Leistungsfähigkeif eine wesenfliche Rolle. Körperliche 
Energie und Stärke werden ebenfalls off genannf, Abwesenheit von 
Krankheit dagegen vergleichsweise selten. 

Dieser einleitende, induktive Zugang zur Frage des Gesundheits- 
begriffs soll deuflich machen, dass sich eine Auseinandersetzung 
mit dem Thema Gesundheit in der Initiierungsphase des betriebli- 
chen Gesundheitsmanagements durchaus lohnen kann. Erstens 
werden so unterschiedliche, oft nicht ausgesprochene, Überzeugun- 
gen zum Thema deutlich. Gleichzeitig werden folgerichtig meistens 
auch Fragen zu Ursachen und Verantwortlichkeiten, zu Menschen- 
bildern bzw. in einem weiteren Sinne zur Untemehmenskultur an- 
gesprochen; es darf also nichf verwundern, dass solche Diskussio- 
nen off enfsprechenden Zündstoff beinhalten. Zweitens fallen der 
Aufbau und die Konkrefisierung enfsprechender Managemenfsys- 
teme bzw. der Umgang mif Gesundheit und Krankheit im Unter- 
nehmen leichter, wenn hinsichtlich des Grundbegriffs Gesundheif 
Konsens besfehf. 

In diesem Zusammenhang muss man sich vor Augen halfen, dass 
Gesundheif historisch schon immer ein vielschichfiger normafiver 
Begriff war, der das Ergebnis gesellschafflicher Diskussionen und 
sich wandelnder Gruppeninferessen darsfellfe (Göckenjean, 1992; 
Trojan & Legewie, 2001), das heißf also, dass politische und soziale 
Besfimmungsgrößen in die Definition mit einfließen (Kloffer, 1999). 
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Bis heute zeigen sich Unterschiede in der Definition von Gesund- 
heit, aber auch in den Annahmen darüber, „wie Gesundheit erhal- 
ten, geschwächt oder stabilisiert werden kann" (Greiner, 1998, S. 40). 
Die unterschiedlichen Konzepte stellen sowohl für die Theorie- 
entwicklung als auch für die empirische Gesundheifsforschung und 
das befriebliche Gesundheifsmanagement eine Herausforderung 
dar. 

Für die weifere Diskussion sind dennoch bereifs wichtige Erkennt- 
nisse gewonnen: Erstens lohnt es sich im Umgang mit dem Gesund- 
heitsbegriff „subjektive Konzepte" bzw. „Laienkonzepte" von Ge- 
sundheit (vgl. Waller, 2002, S. 15) zu berücksichtigen (vgl. Abschnitt 
2.1.1). Zweitens spielen das psychische und körperliche Wohlbefin- 
den offensichtlich eine herausragende Rolle (vgl. 2.1.2 und 2.1.3). 
Wenn eine positive Gesundheitskonzeption angestrebt wird, muss 
drittens die Rolle der Ressourcen geklärt werden (vgl. 2.1.4). Vier- 
tens sind insbesondere bei einer prozesshaften Betrachtung von 
Gesundheit Merkmale der Leistungsfähigkeit bzw. in einem über- 
geordneten Sinne der Handlungsfähigkeit zu berücksichhgen (vgl. 
2.1.6). Schließlich kann Gesundheit fünftens nicht eindimensional 
beschrieben und muss als dynamisches Konzept verstanden werden 
(vgl. 2.1.7). Diesen fünf Prämissen sind die folgenden Abschnitte 
gewidmef. 



2.1.1 Objektiver oder subjektiver Gesundheits- 
begriff? 



Unfer Laienkonzepfen von Gesundheif werden das individuelle Beriicksichti- 
Versfändnis sowie persönliche Sichfweisen „über Ursachen und gung von Lai- 
Konfexfbedingungen von Gesundheif versfanden (lefzfere werden enmodellen 

auch als 'subjektive Theorien' von Gesundheit bezeichnet)" (Waller, 

2002, S. 15). Sie beinhalten auch Vorstellungen über die Mitverant- 
wortung für die eigene Gesundheit, die eigene Vulnerabilität und 
auch persönliche Einschätzungen über die Möglichkeiten der Prä- 
vention (Becker, 1992). 



Becker (2001) vertritt die Auffassung, dass für Maßnahmen der Ge- 
sundheitsförderung die Berücksichfigung und gegebenenfalls Be- 
einflussung der individuellen Laienmodelle von Bedeufung isf, weil 
Maßnahmen der Gesundheifsförderung auf Widersfand stoßen 
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können, wenn sie mit den Vorstellungen und Lebensumständen der 
betroffenen Personen nicht zu vereinbaren sind. 

Für die Wissenschaft, aber auch für die befriebliche Praxis sfellf sich 
damif die Frage, welcher Sfellenwerf objektiven bzw. subjektiven 
Besfimmungsmerkmalen der Gesundheif beizumessen isf (vgl. Kas- 
fen2.1). 



Probleme eines rein subjektiven Gesundheitsmodells (aus Greiner, 1998, 
S. 51) 



„Ein rein subjektives Modeii stelit wenige Richtiinien zur Definition von geseiischaftii- 
chen Handiungsnotwendigkeiten zur Verfügung. Wenn jedes Individuum ietztendiich 
seiber entscheidet, wie gesund oder krank es ist, entscheidet es auch, wann präven- 
tiver oder kurativer Handlungsbedarf besteht. Das ist zwar ein wichtiger Punkt bei 
partizipativen Gesundheitsförderungsprogrammen, in denen Individuen an der Ges- 
taltung der für sie wichtigen Gesundheitsaspekte und -bedingungen mitwirken 
(Westermayer & Bähr, 1994), andererseits sind objektive Parameter jedoch wichtig, 
um generalisierbare Standards zu entwickeln. Wenn man davon ausgeht, dass so- 
wohl objektive als auch subjektive Komponenten wichtig sind, sollten beide Konzepte 
klar als Bestandteile einer Gesundheitsdefinition voneinander getrennt werden.“ 



Die Berücksichtigung von Laienvorstellungen karm also die Akzep- 
tanz der betrieblichen Gesundheitsförderung erhöhen. Rein subjek- 
tive Modelle sind offensichtlich aber ebenso mit Problemen verbun- 
den wie der Versuch, Gesundheit ausschließlich nach objektiven 
Gesichtspunkten zu definieren. Zusammenfassend karm damit 
festgehalten werden, dass neuere Gesundheitsmodelle in der Regel 
„sowohl subjektive Befindlichkeiten als auch objektive Parameter" 
(Greiner, 1998, S. 51) berücksichtigen. Das subjektive Wohlbefinden 
spielt in diesem Zusammenhang in vielen Gesundheitsdefinitionen 
eine wichtige Rolle. 



2.1.2 Der Gesundheitsbegriff der WHO und die 
Rolle des Wohlbefindens 

Da es im Rahmen betrieblicher Gesundheitsförderung ausdrücklich 
darum gehen muss, gesundheitliche Beeinträchtigungen möglichst 
früh zu erkennen, kommt dem subjektiven Wohlbefinden erhebliche 
Bedeutung zu. Die WFIO hat in diesem Zusammenhang mit ihrer 
Gesundheitsdefinition einen bedeutsamen Beitrag geleistet. 
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Wie in Kapitel 1 dargestellt, formulierte die WHO 1946 die folgende 
Gesundheifsdefinifion: „Gesundheif isf ein Zusfand vollkommenen 
körperlichen, psychischen und sozialen Wohlbefindens und nichf 
allein das Fehlen von Krankheif und Gebrechen". Diese Definifion 
wurde im Zusammenhang mif neueren Gesundheitskonzepfen 
wohl am häufigsten zitiert (Ducki, 2000), aber auch mehrfach kriti- 
sierf. Einerseifs wurde darauf hingewiesen, dass Alfern, Trennung, 
Verlusf und Tod unausweichlich zum menschlichen Leben gehören 
(Trojan & Lege wie, 2001), andererseifs wurde diese Definifion ange- 
sichfs der welfweif großen Unferschiede in den sozioökonomischen 
Rahmenbedingungen als ufopisch bezeichnef. Außerdem kenn- 
zeichnef der Begriff „Zusfand" eine sfafische Sichtweise; tatsächlich 
ist Gesundheit aber mit ständigen Anpassungsleistungen an Umge- 
bungsbedingungen verbunden. Trotz dieser Einschränkungen ist 
der programmatische Gharakter der WHO-Definition im Hinblick 
auf gesellschaffliche Enfwicklungen hervorzuheben, auch wenn sie 
aus wissenschaftlicher Sicht von begrenztem Nutzen sein mag (Wal- 
ler, 2002). 

Mit der „neuen" Definition der WHO von 1987 und aufgrund der 
„Offawa-Gharfa" von 1986 und der damif verbundenen Folgekonfe- 
renzen wurde eine Veränderung in der Auffassung von Gesundheif 
erkennbar, die auch für die befriebliche Gesundheifsförderung von 
Bedeufung isf (vgl. Kapifel 1.1). Hier wird dem Menschen eine akfi- 
ve Rolle für den Aufbau und die Aufrechferhalfung seiner Gesund- 
heif zugesprochen und auch die Gesfalfung der Arbeifsbedingun- 
gen erhälf einen besonderen Sfellenwerf. Sowohl für wissenschaffli- 
che Unfersuchungen als auch für das befriebliche Gesund- 
heitsmanagemenf muss die Definifion der WHO allerdings konkre- 
tisiert werden (Ducki, 2000). Im folgenden Abschnitf wird deshalb 
zunächsf der Wohlbefindensbegriff unter Bezugnahme zu (arbeits-) 
psychologischen Konzepten vertieft. 



2.1.3 Wohlbefinden und Gesundheit 

In Bezug auf psychologische Gesundheitsfheorien sfellt Noack 
(1993, S. 19) fest, dass beim heutigen Wissensstand „psychisches 
und körperliches Befinden als inhalflicher und konzepfioneller Kern 
subjektiver Gesundheit angesehen werden können". 
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Definitionen Wohlbefinden wird allerdings nicht einheitlich definiert (Staudin- 
von Wohlbefin- ger, 2000). Zuweilen wird Wohlbefinden mit „Happiness" gleichge- 
den setzt, andere Definitionen beziehen sich ausschließlich auf das Kon- 

zept der Lebenszufriedenheit. Viele Definitionen sind eindimensio- 
nal konzipiert, mit den Polen „sich schlecht fühlen" und „sich guf 
fühlen" (Warr, 1999). Vielfach erfolgt eine Definition auch ohne the- 
oretische Begründung rein operational; Wohlbefinden isf darm eben 
das, was mif den jeweiligen Erhebungsinsfrumenfen erhoben wird. 
Relativ unbesfriffen isf dagegen, dass Wohlbefinden ein subjektives 
Konstrukt darstellt (Staudinger, 2000). 

Es erscheint zunehmend evident, dass zwischen einer kognitiven 
und einer affektiven Komponente des Wohlbefindens unterschieden 
werden kann und dass sowohl kognitive Urteile, wie auch positi- 
ve oder negative Gefühlszustände, obwohl sie substantiell korrelie- 
ren, eigenständige Beiträge zur Erklärung des Konstrukts liefern 
(Diener, Suh, Lucas & Smith, 1999). Mayring (1991) unterscheidet 
zwischen eher kurzfristigen Faktoren, wie Freude und Glück, und 
eher längerfristigen Faktoren, wie Belastungsfreiheit und Zufrie- 
denheit. Im Modell von Becker (1986) wird zwischen aktuellem und 
habituellem Wohlbefinden unterschieden. Unter aktuellem Wohlbe- 
finden sind auf physischer Ebene z. B. die aktuelle Beschwerdefrei- 
heit, ein positives körperliches Empfinden und Vifalifäf gemeinf. In 
psychischer Hinsicht geht es um positive Gefühle, wie Arbeifsfreude 
und Kompefenzerleben, aber auch um positive Stimmungen, wie 
Gelassenheif. Gefühle unterscheidet Becker von Stimmungen durch 
deren fehlende Infentionalifäf, längere Ersfreckung und schwächere 
Intensifäf. Habituelles Wohlbefinden bezieht sich auf das über längere 
Zeit andauernde typische Befinden einer Person, das gemäß Becker 
stärker als das aktuelle Befinden durch kognitive Prozesse gekenn- 
zeichnef isf. Diener (1994) berichtet, dass vor allem die affektive 
Komponente des Wohlbefindens durch aktuelle Ereignisse beein- 
flusst wird. 

Im Zusammenhang mit dem betrieblichen Gesundheitsmanagement 
interessiert vor allem das tätigkeitsspezifische Wohlbefinden (vgl. 
Kasfen 2.2) 
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The Nature of „job-specific" well-being (aus Warr, 1999, S. 393) 



„Especially when examining one particular domain, such as the workplace, it is impor- 
tant to distinguish between specific forms of weii-being and more generai feeiings 
about one’s iife. The more limited form of primary concern in this chapter is ‘job- 
specific’ well-being - people’s feeiings about themselves in relation to their job. ‘Con- 
text-free' well-being has a broader focus, covering feeiings in any setting. Both forms 
of well-being are located within the broader concept of ‘mental health’. The notion 
also includes features like positive self-regard, competence, aspiration, autonomy, 
and integrated functioning (Warr, 1987, 1997; Compton et al., 1996).“ 



Warr versteht also Wohlbefinden als Teil der „mentalen Gesund- 
heit". Sein Versuch, affektives Wohlbefinden für den Arbeifskonfexf 
zu definieren (Warr, 1990, 1999) basier! auf einem Circumplex- 
Modell (vgl. Kasfen 2.3), das insbesondere im Konfexf der Emo- 
fionsforschung angewendef worden isf (vgl. z. B. Rüssel, 1980). Ein 
Circumplex isf eine zweidimensionale, kreisarfige Sfrukfur, in der 
einzelne Affribufe hoch mif Affribufen korrelieren, die auf dem 
Kreis in deren Nähe angeordnef sind, die nichf mif Affribufen korre- 
lieren, zu denen sie rechfwinklig angeordnef sind und die invers 
korrelieren mif Affribufen, denen sie genau enfgegengesefzf ange- 
ordnef sind (Larsen & Diener, 1992). Die Wohlbefindensindikaforen 
im Modell von Warr beziehen sich auf zwei grundlegende Dimensi- 
onen. Die erste Dimension „pleasure" kann im Sinne einer Situa- 
tionsbewertung verstanden werden (Zapf & Semmer, 2004, S. 1012), 
sie wird off über Skalen zur Arbeifszufriedenheif erfasst. Die zweite 
zugrunde liegende Dimension „arousal" (Akhviertheit) wird von 
Warr nicht direkt einbezogen, sondern in Kombination mit der eva- 
luativen horizontalen Dimension berücksichtigt. So ergeben sich 
zwei weitere Dimensionen („depression to enthusiasm" und „com- 
fort to anxiety"). 
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Three principal axesfor the measurement of affective ivell-being (aus Warr, 
1999, S. 393 - 395). 



„Well-being of all kinds Is often viewed along a single dimenslon - roughly, from 
feeling bad to feeling good. Such a dimenslon can, of course capture Important feel- 
Ings, but It Is preferable to think In terms of a two-dlmenslonal framework ... Such a 
framework bas been substantlated In many Investigatlons (for example, Matthews, 
Jones, and Chamberlaln; Thayer, 1989; Watson, Clark and Tellegen 1988), which 
have polnted to the Importance of two Independent dimenslons of feeling, here la- 
beled ‘pleasure’ and ‘arousal’. 

We may describe a person’s well-being In terms of Its locatlon relative to those two 
dimenslons (representlng the content of feelings) and Its distance from the midpoint 
of the flgure (such that a more distant locatlon Indicates a greater Intensity). A partlcu- 
lar degree of pleasure or displeasure may be accompanied by high or low levels of 
mental arousal, and a particular quantity of mental arousal (sometlmes referred to as 
‘activatlon’) may be elther pleasurable or unpleasurable. 

WIthln this framework, three principal axes of measurement are lllustrated In flgure 
20.2. In vIew of the central Importance of feelings of low or high pleasure, the first 
axes measures thIs horizontal dimenslon alone. The other two axes take account of 
mental arousal as well as pleasure by running diagonally between opposite quadrants 
through the midpoint of the flgure. 




Flgure 20.2 Three Axes for the Measurement of Affective Well-Being 

In thinking about job-specific or context-free well-being, we may thus consider three 
main axes (Daniels and Guppy 1994; Lucas, Diener, and Suh 1996). First is dis- 
pleasure-to-pleasure, the positive pole of which is often examined as satisfaction or 
happiness. ... The second axis runs from anxiety to comfort. Feelings of anxiety 
combine low pleasure with high mental arousal, whereas comfort is lllustrated as low- 
arousal pleasure. ... A person may be characterized in terms of his or her locatlon on 
each of the three axes, which are, of course, intercorrelated because of the central 
importance of feelings of pleasure ... Despite that general intercorrelation, the three 
axes have different associations with certain other variables.“ 
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Warrs Modell kann zur empirischen Erfassung von Indikatoren des 
Wohlbefindens genutzt werden. Mithilfe des Modells wird die Viel- 
schichtigkeit des Wohlbefindenskonzepts deutlich. Klar wird auch, 
dass Wohlbefinden nicht mit Behaglichkeit gleichgesetzt werden 
darf, was im Arbeitskontext Widerstand provozieren würde. Dass 
solche Assoziationen ausgelöst werden können und tatsächlich viele 
Führungskräfte auf Begriffe wie Wohlbefinden und Arbeitsfreude 
negativ reagieren, bestätigt auch Pratt (2001, S. 45): „Yet I can't count 
the number of times that executives become skittish at my mere 
mention of employee delight. 'Isn't it a little over the top to use the 
term Delight for employees', they squirm". Untersuchungsresultate 
von Sczesny und Thau (2004) aus einem Großunternehmen der Te- 
lekommunikationsbranche ergeben zusätzliche Evidenz für den 
Einbezug von Wohlbefindensindikatoren in betriebliche Analysen. 
In dieser Studie zeigte sich, dass die nicht kontextgebundene ge- 
sundheitsbezogene Einschätzung des Wohlbefindens höher mit der 
Dauer und der Häufigkeit von Fehlzeiten korrelierte, als die kon- 
textgebundene Arbeitszufriedenheit. 

Das in diesem Abschnitt besprochene Wohlbefinden bzw. die Ge- 
sundheit der Mitarbeitenden stehen insbesondere mit den zur Ver- 
fügung stehenden Ressourcen in Zusammenhang; deren Rolle für 
die Gesundheitsförderung steht deshalb in den nächsten Abschnit- 
ten im Mittelpunkt des Interesses. 



2. 1 .4 Salutogenetische Gesundheitsmodelle: 
die Rolle der Ressourcen 

Im Unterschied zu der klassischen pathogenetischen Fragestellung 
nach den Ursachen von Krankheiten interessierte sich der israelische 
Medizinsoziologe Aaron Antonovsky primär für die Frage, warum 
Menschen, trotz der Konfrontation mit einer Vielzahl von Gesund- 
heitsrisiken, gesund bleiben (Antonovsky, 1979; 1997; vgl. auch Kas- 
ten 2.4). 4 



4 Für eine Übersicht zu Forschungsstand und Anwendungsfragen zu Antonovskys 
salutogenetischem Gesundheitsmodell vgl. Bengel, Strittmatter und Willmann 
(1998) sowie Margraf, Siegrist und Neumer (1998). 
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Kasten 2.4 Pathogenese und Salutogenese: eine komplementäre Beziehung 

(aus Antonovsky, 1997, S. 29 f.) 



„Ich kann nun zusammenfassen, was unter der salutogenetischen Orientierung ver- 
standen wird. Sie rührt aus dem fundamentaien Postuiat, dass Heterostase, Aitern 

und fortschreitende Entropie die Kerncharakteristika aiier iebenden Organismen sind. 

Daraus foigt: 

■ Sie führt uns dazu, die dichotome Kiassifizierung von Menschen ais gesund oder 
krank zu verwerfen, und dies stattdessen auf einem muitidimensionaien Gesund- 
heits-Krankheits-Kontinuum zu iokaiisieren. 

■ Sie verhindert, dass wir der Gefahr unteriiegen, uns ausschiiessiich auf die Ätio- 
iogie einer bestimmten Krankheit zu konzentrieren, statt immer nach der gesam- 
ten Geschichte eines Menschen zu suchen - einschiiesslich seiner oder ihrer 
Krankheit. 

■ Anstatt zu fragen: ‘Was iöste aus (oder ‘wird ausiösen’, wenn man präventiv 
orientiert ist), dass eine Person Opfer einer gegebenen Krankheit wurde?’, das 
heisst, ansteiie uns auf Stressoren zu konzentrieren, wären wir eindringiich zu 
fragen gemahnt: ‘Weiche Faktoren sind daran beteiiigt, dass man seine Position 
auf dem Kontinuum zumindest beibehaiten oder aber auf den gesunden Poi hin 
bewegen kann?’. Das heisst, wir steiien Copingressourcen ins Zentrum unserer 
Aufmerksamkeit. 

■ Stressoren werden nicht ais etwas Unanständiges angesehen, das fortwährend 
reduziert werden muss, sondern als allgegenwärtig. Darüber hinaus werden die 
Konsequenzen von Stressoren nicht notwendigerweise als pathologisch ange- 
nommen, sondern als möglicherweise sehr wohl gesund - abhängig vom Charak- 
ter des Stressors und der erfolgreichen Auflösung der Anspannung. 

■ Im Gegensatz zu der Suche nach Lösungen nach Art der Wunderwaffe müssen 
wir nach allen Quellen der negativen Entropie suchen, die die aktive Adaptation 
des Organismus an seine Umgebung erleichtern. 

■ Letztlich führt uns die salutogenetische Orientierung über die in pathogenetischen 
Untersuchungen erworbenen Daten dadurch hinaus, dass sie immer die in solch 
einer Untersuchung ermittelten abweichenden Fälle ins Auge fasst.“ 



Gesundheit Das Konzept der Salutogenese wendet sich also den Prozessen zu, 

erhalten und die Gesundheit erhalten und fördern. Die Wurzeln dieser Konzep- 

fördem tion liegen in der Stress- und Bewältigungsforschung, „der zufolge 

die Wechselwirkung zwischen Parametern der Person, der soziokul- 
turellen Umwelt und der aktuellen Situation die psychophysischen 
Auswirkungen von Stress mediiert" (Franke, 2000, S. 148). 

Nach dem Konzept von Antonovsky reagieren Menschen auf Sfres- 
soren mif einem Spannungszustand, dessen Effekte in Abhängigkeit 
von ihrem Bewälhgungsverhalten gesundheitsschädlich, neutral 
oder gesundheitsförderlich sein können. 
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Bei den belastenden Faktoren unterscheidet Antonovsky zwischen 
psychosozialen, physischen und biochemischen Stressoren. Wo sich 
Menschen auf dem Gesundheits-Krankheitskontinuum befinden, 
hängt wesentlich von Generalisierten Widerstandsressourcen ab, zu 
denen materielle, körperliche, psychische, soziale, kulturelle und 
makrostrukturelle Faktoren gehören. Eine besondere Rolle als Wi- 
derstandsressource erhält das Kohärenzerleben („Sense of Goheren- 
ce" SOG), das Antonovsky (1997, S. 36) wie folgt definiert: 

Das Kohärenzerleben „ist eine globale Orientierung, die ausdrückt, 
in welchem Ausmass man ein durchdringendes, andauerndes und 
dennoch dynamisches Gefühl des Vertrauens hat, dass 

1. die Stimuli, die sich im Verlauf des Lebens aus der inneren und 
äusseren Umgebung ergeben, strukturiert, vorhersehbar und er- 
klärbar sind; 

2. einem die Ressourcen zur Verfügung sfehen, um den Anforde- 
rungen, die diese Sfimuli sfellen, zu begegnen; 

3. diese Anforderungen Flerausforderungen sind, die Ansfrengung 
und Engagement lohnen." 

Menschen mit einem stark ausgeprägten Kohärenzerleben fühlen 
sich also in der Lage, mit Anforderungen und Belasfungen umzuge- 
hen (Flandhabbarkeif). Sie nehmen Reize, Ereignisse oder Entwick- 
lungen als verständlich, geordnet und vorhersehbar war (Versteh- 
barkeit). Schließlich empfinden sie ihr Leben als sirmvoll und be- 
frachfen mindesfens einige der vom Leben gesfellfen 
Anforderungen als positive Flerausforderungen, die Engagemenf 
und Investitionen werf sind (Sinnhaffigkeif). 

Antonovskys Gesundheitskonzept fand sowohl in der fheoretischen 
als auch in der praktischen Diskussion große Aufmerksamkeit. Die 
Fokussierung auf profektive Faktoren bzw. Ressourcen bedeutet für 
die gesundheifswissenschaftliche Forschung eine wichtige Erweite- 
rung. Auch die explizite Verwendung eines Kontinuums zwischen 
Krankheit und Gesundheit ist, obwohl empirisch schwierig zu 
überprüfen, eine Sfärke des Modells. 

Die von Antonovsky (1979, S. 57 ff.) genarmfen Indikaforen für den 
Gesundheifszusfand eines Individuums - das Erleben von Schmer- 
zen, Funktionsbeeinträchtigungen, prognostische Implikationen 
aufgrund von Schweregrad und Dauer der Störung sowie Hand- 
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lungsimplikationen (z. B. Behandlungsnotwendigkeit) - machen 
aber auch deutlich, dass Antonovsky keine positive Definition von 
Gesundheit vorgelegt hat. Die Definihon erfolgt, wie er selbstkri- 
tisch angemerkt hat, über die Abwesenheit negativer Indikatoren. 
Zudem erhält die psychische Gesundheit nur einen untergeordneten 
Stellenwert. Offene Fragen ergeben sich auch hinsichflich des Be- 
zugs des Kohärenzerlebens zu anderen psychologischen Konzepfen 
wie Selbsfwirksamkeif und Konfrollüberzeugungen; hier zeigen sich 
deufliche konzepfuelle Überschneidungen (Badura, 1992; vgl. auch 
Kapifel 2. 1.5.3). 

In ihrer Bilanz zum Stand des Salutogenesemodells von Antonovsky 
kommen Bengel, Strittmatter und Willmann (1998) zum Schluss, 
dass sich das Konzept als wichtiger Orientierungsrahmen anbietet, 
„der komplexe Zusammenhänge veranschaulichen kann", dass aber 
viele Modellannahmen aufgrund ihrer Komplexität „einer empiri- 
schen Prüfung nur schwer zugänglich" sind. 



2.1.5 Ressourcen 

Unabhängig von der Überprüfbarkeif des Salufogenesmodells von 
Antonovsky wird aus dem lefzfen Kapifel unmissversfändlich deuf- 
lich, dass Ressourcen für den Umgang mit belastenden Situationen, 
für die Verhinderung von Fehlbeanspruchungen und Krankheiten 
sowie für die Gesundheitsförderung von besonderer Bedeufung 
sind. Es lohnt sich also, mögliche Arten und Wirkungen von Res- 
sourcen noch einmal näher zu betrachten. Dabei können innere bzw. 
personale Ressourcen, wie Selbstwirksamkeit und Optimismus, und 
äussere Ressourcen, wie Situationskontrolle, unterschieden werden 
(Udris et al., 1992). Bezüglich möglicher Wirkungen von Ressourcen 
können drei Fälle unterschieden werden (nach Zapf & Semmer, 
2004, S. 1041ff.). 

1. Direkte Wirkungen: Ressourcen können direkte positive Wirkun- 
gen auf das Wohlbefinden und die Gesundheit haben. Ein direk- 
ter Effekt ist dann zu verzeichnen, wenn Ressourcen unabhängig 
von vorhandenen Belastungen zu positiven gesundheitlichen 
Wirkungen führen. 
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2. Indirekte Wirkungen: Ressourcen können indirekt auf das Befin- 
den wirken, indem sie dem Enfsfehen von Belasfungen enfge- 
genwirken bzw. dem Belasfungsabbau dienen und damif miffel- 
bar zu positiven gesundheiflichen Konsequenzen führen. 

3. Pujferivirkungen: Ressourcen können puffernd bzw. moderierend 
wirken. Das heißt, wenn Ressourcen in ausreichendem Maße 
vorhanden sind, können sie der Bewältigung bestehender Belas- 
tungen dienen und damit möglicherweise schädliche Wirkungen 
abschwächen. Bei einer vergleichsweise geringen Ausprägung 
der Ressourcen erhöht sich dagegen u.U. die fehlbeanspruchen- 
de Wirkung von Belasfungen. 

2. 1.5.1 Organisationale Ressourcen 

Für das befriebliche Gesundheifsmanagement sind vor allem orga- 
nisationale Ressourcen von Bedeufung (Udris ef ak, 1992). Auf die 
zentrale Rolle des Tätigkeitsspielraums für die Gestalfung persönlich- 
keifs- und gesundheifsförderlicher Arbeifsfätigkeiten wird in Kapi- 
tel 4.5 ausführlich hingewiesen. Verwandle Konzepte, wie Autono- 
mie, Partizipation oder Freiheitsgrade, können unter dem Begriff 
Situationskontrolle zusammengefasst werden. Aus Tabelle 2.2 wird 
deutlich, dass sich diese v.a. im Rahmen der Arbeitspsychologie und 
der Stressforschung untersuchten Ressourcenmerkmale und weitere 
als positiv zu bewertende Merkmale der Arbeitstätigkeit ohne Wei- 
teres mit dem eben besprochenen Kohärenzerleben in Beziehung 
setzen lassen (vgl. dazu auch Abschnitt 4.3). 



Merkmale der Arbeits tätigkeit mit förderlicher Wirkung auf personale 
Ressourcen (Kohärenzgeßhl) (Udris, 2006, S. 11) 



Verstehbarkeit 


Handhabbarkeit 


Sinnhaftigkeit 


- Transparenz 

- Information und 
Kommunikations- 
möglichkeiten 

- Ganzheitlichkeit 
der Aufgaben 


- Partizipationsmöglichkeiten 

- Tätigkeitsspielraum (Entschei- 
dungs-, Kontroll- und Gestal- 
tungsmöglichkeiten) 

- Rückmeldung (Feedback) 

- Zeitliche Spielräume 

- Kooperationsmöglichkeiten 

- Soziale Unterstützung 


- Abwechslung 

- Anforderungsvielfalt 

- Lernmöglichkeiten 

- Entwicklungs- 
perspektiven 

- Sinnhaftigkeit der 
Arbeit 
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Die gesundheitsförderliche Wirkung von Merkmalen der Situations- 
kontrolle am Arbeitsplatz ist relahv gut belegt (für eine Übersicht 
vgl. Jones & Fletcher, 2003). Das Kontrollkonzept spielt zudem im 
„Demand/Control-Modell" von Karasek (1979), das in Kapitel 2.3.1 
vorgestellt wird, eine zentrale Rolle. Eine weitere für den organisa- 
fionalen Kontext wichhge Ressource ist die soziale Unterstützung. 

2. 1.5. 2 Soziale Unterstützung 

Merkmale sozialer Netzwerke und sozialer Unterstützung werden 
in verschiedenen psychologischen Teildisziplinen seit längerer Zeit 
thematisiert und untersucht. Soziale Unterstützung wird allerdings 
unterschiedlich definiert. Leavy (1983) versteht soziale Unterstüt- 
zung als die Verfügbarkeit unterstützender Beziehungen unter Be- 
rücksichtigung von deren Qualität. Baumann und Laireiter (1995, 
S. 612) verstehen unter sozialer Unterstützung Personen, Handlun- 
gen und Interaktionen sowie Erfahrungen und Erlebnisse, die der 
Person das Gefühl geben, geliebf, geachtef, anerkannt und umsorgt 
zu sein. 

Baumarm, Humer, Lettner und Thiele (1998) weisen zudem darauf 
hin, dass zwischen allfäglichen Unfersfüfzungsanlässen und Krisen 
unferschieden werden kann und dass die Rollen der unfersfüfzen- 
den Personen zu berücksichfigen sind. Auch die Quelle der sozialen 
Unfersfüfzung kann deren Wirkung beeinflussen. Quellen sozialer 
Unfersfüfzung sind z. B. Vorgesefzfe, Arbeifskollegen und -kolle- 
girmen, Freunde und Freundinnen sowie Lebensparfner/innen. Be- 
zogen auf die Arfen sozialer Unfersfüfzung beziehen sich viele Au- 
toren auf House (1981), der zwischen emofionaler, bewertungsbezo- 
gener, informationaler und instrumenteller sozialer Unterstützung 
unterscheidet. Allerdings weisen Zapf und Semmer (2004) darauf 
hin, dass die Trennung dieser verschiedenen Arten sozialer Unter- 
stützung in der Praxis eher schwierig ist. 

Soziale Unterstützung als soziale Ressource spielt offensichtlich eine 
wichtige Rolle für den Schufz und die Förderung des individuellen 
Wohlbefindens und der Gesundheif (vgl. z. B. Gohen & Wills, 1985; 
Fydrich & Sommer, 2003; House & Wells, 1978; Viswesvaran, San- 
chez & Fischer, 1999). Viswesvaran ef al. (1999) fanden in einer Me- 
faanalyse Evidenz für die direkfe gesundheitsförderliche Wirkung 
von sozialer Unfersfüfzung. Dies heißt konkret, dass Personen, die 
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soziale Unterstützung erhalten, ein besseres Befinden berichten und 
weniger physische und psychische Symptome und Krankheiten 
aufweisen. 

In Bezug auf den Puffereffekf (z. B. House & Wells, 1978) sind die „Matching"- 

Ergebnisse inkonsisfenf. Nach der von Cohen und Wills (1985) for- Hypothese 

mulierten „Mafching"-Hypofhese oder Spezififäfshypofhese enffal- 
tef soziale Untersfüfzung nur darm eine puffernde Wirkung, werm 
die Arf der erhabenen Untersfüfzung auf die durch die Belasfung 
ausgelösfen spezifischen Bedürfnisse abgestimmt ist. So erscheint es 
z. B. plausibel, dass bei Computerproblemen emotionale Unterstüt- 
zung zwar kurzfrishg hilfreich sein mag, auf die Dauer aber hand- 
fesfe instrumenteile Unterstützung erforderlich isf. In Längsschnitt- 
studien, die auch hier von besonderer Bedeutung sind, fanden 
Dormann und Zapf (1999) sowie Frese (1999) Belege für diese Hypo- 
fhese. 



Soziale Untersfüfzung kann neben vielfältigen positiven Effekten Negative 

auch negative Effekte zur Folge haben; Baumann et al. (1998, S. 103) Effekte sozialer 
geben eine Übersicht über mögliche negative Effekte: Unterstützung 

■ Inadäquate Unterstützung (vgl. auch Spezifitätshypothese); 

■ Enttäuschte Unterstützungserwartung; 

■ Ein Übermaß an Unterstützung (im Sirme von Overprotection); 

■ Misslungene Hilfeleistungen; 

■ Unbeabsichtigte Nebenwirkungen, wie negative Auswirkungen 
auf das Selbsfbewussfsein (vgl. auch Nadler & Fisher, 1986); 

■ Verminderte Reziprozität (und evtl, ein Gefühl der Pflicht zur 
Gegenleistung, Pf aff, 1989); 

■ Vermehrfe Abhängigkeif. 

Fydrich und Sommer (2003) machen in diesem Zusammenhang 
darauf aufmerksam, dass protekhve und belastende Wirkungen 
sozialer Unterstützung oft nahe beieinander liegen und dass soziale 
Belastungen als weitere bedeutsame Variable des sozialen Netz- 
werks verstanden werden müssen. Schließlich stellt sich auch die 
Frage nach für die Wirkung von sozialer Untersfützung relevanten 
Persönlichkeitsmerkmalen, wie z. B. der Sozialkompetenz (Röhrle & 

Sommer, 1994). In diesem Zusammenhang ist damit gemeint, ob 
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eine Person in der Lage ist, sich bei Bedarf soziale Unterstützung zu 
holen. Eine Person die dies in sozial angemessener Art tut, dürfte 
auch in erhöhtem Ausmaß soziale Unterstützung erhalten. Daraus 
zu schließen, wer sozial kompetent sei, erhalte auch genügend sozi- 
ale Unterstützung, wäre jedoch ein Fehlschluss. Schließlich müssen 
auch die Bedingungen so beschaffen sein, dass sie soziale Unterstüt- 
zung nahe legen oder zumindest ermöglichen und nicht behindern. 
Unter Berücksichtigung dieser wichtigen Einschränkung karm an- 
genommen werden, dass die Wirkung sozialer Ressourcen insge- 
samt nicht unabhängig von personalen Ressourcen zu verstehen ist. 
"So wird z.B. soziale Unterstützung nur auf der Grundlage der invi- 
diduellen Beziehungserfahrung und -gestaltung wirksam" (Udris, 
2006, S.IO.). Dabei geht es wesentlich um Selbstwirksamkeits- und 
Kontrollüberzeugungen, in Anlehung an den Kohärenzsirm von 
Antonovsky darüber hinaus aber auch um das "Vertrauen in ver- 
lässliche andere (und deren Ressourcen) ... Wichtiges Bindeglied 
zwischen personalen imd sozialen Ressourcen ist also die Fähigkeit, 
hilfreiche imd vertrauensvolle Beziehungen herzustellen, anzimeh- 
men imd aufrechtzuerhalten" (a.a.O.). Da personale Ressourcen dem- 
entsprechend ebenfalls von Relevanz sind, werden die wichtigsten 
personalen Ressourcenkonzepte im nächsten Abschnitt besprochen. 

2. 1.5. 3 Personale Ressourcen 

Personale Ressourcen körmen als „habitualisierte, d. h. situahons- 
konstante, aber zugleich flexible gesundheitserhaltende und 
-wiederherstellende Handlungsmuster sowie kognitive Uberzeu- 
gungssysteme ('belief Systems') der Person" verstanden werden 
(Udris et al., 1992, S. 17). Insbesondere kognitive Überzeugungssys- 
teme wie Selbstwirksamkeit und Kontrollüberzeugungen, aber auch 
eher dispositionale Merkmale wie Optimismus zeigen konsistente 
Zusammenhänge zu Indikatoren der Gesundheit. 

Die wichtigsten in der Literatur beschriebenen personalen Ressour- 
cen, die gleichzeitig als posihve Gesundheitsindikatoren angesehen 
werden körmen (Bengel, Strittmatter & Willmann, 1998), sind neben 
dem bereits besprochenen Kohärenzsinn (Antonovsky, 1979, 1997; 
vgl. Kapitel 2.1.4) Kontrollüberzeugungen (Rotter, 1966; Walston & 
Walston, 1978), Selbstwirksamkeitsüberzeugungen (Bandura, 1977, 
1997), Robustheit („Hardiness"; Kobasa, 1979) und dispositionaler 
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Optimismus (Scheier & Carver, 1992). Diese Konzepte stehen zum 
Teil in enger Beziehung zueinander und überlappen sich manchmal 
auch in ihrer Bedeutung (vgl. Tabelle 2.3). 



Vergleich verschiedener Konzepte personaler protektiver Faktoren (aus 
Bengel, Strittmatter & Willmann, 1998, S. 55) 





Kohärenzsinn 


Kontrollüber- 
zeugungen 
(locus of control 
LOG) 


Selbstwirksam- 

keit 


Hardiness 


Dispositio- 

naler 

Optimis- 

mus 


Allgemeine 

Ergebniserwar- 

tungen; 

Dinge werden 
positiv ausfallen 


Überzeugung, 
dass die Dinge 
gut ausgehen 


Allgemeine Über- 
zeugung, ob die 
Ereignisse im ei- 
genen Leben be- 
einflusst werden 
können oder 
nicht 


Die Erwartung, 
dass ein spezifi- 
sches Verhalten 
zu einem prog- 
nostizierbaren 
Resultat führen 
wird 




Vertrauen / 
Optimismus 


Allgemeine 

Selbstwirksam- 

keit; 

Die Überzeugung, 
fähig zu sein, 
Handiungen 
unabhängig 
durchzuführen 


Das Vertrauen 
in die eigenen 
Fähigkeiten, 
die Aufgaben 
des Lebens zu 
meistern 
(Manageabili- 

ty) 




Die Erwartung, 
dass man fähig 
sein wird, das ge- 
eignete Verhalten 
in einer gegebe- 
nen Situation 
auszuführen 


Die Fähigkeit, in 
seiner eigenen 
Umgebung Kon- 
trolle auszuüben 




Internale Kon- 

trollüberzeu- 

gung; 

Die Überzeugung, 
einen Einfiuss auf 
Ereignisse und 
Handiungen zu 
haben 


Ressourcen, 
die man unter 
Kontrolie hat 
(Manageabili- 

ty) 


Internale Kon- 
trollüberzeugung 




Selbstverantwor- 
tung für Handlun- 
gen und die 
Möglichkeit, ne- 
gative Effekte von 
Belastungen mit 
eigenen Handlun- 
gen zu beeinflus- 
sen 




Externale 

Kontrollüberzeu- 

gung; 

Die Überzeugung, 
dass andere oder 
eine höhere Macht 
für Ereignisse und 
Handiungen ver- 
antwortlich sind 


Ressourcen, 
die von 
legitimen An- 
deren kontrol- 
liert werden 
können 
(Manageabili- 

ty) 


Externale Kon- 
trollüberzeugung 








Umgang mit 
Veränderungen 


Kontinuität, 
Stabilität als 
zentrale 
Orientierung: 
die Welt wird 
als geordnet 
und vorher- 
sehbar einge- 
stuft (Compre- 
hensibility) 






Veränderung im 
Leben als Her- 
ausforderung; 
Orientierung an 
Veränderungen 
nicht an Stabilität 
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Kohärenz- 

sinn 


Kontrollüber- 
zeugungen 
(locus of 
control LOC) 


Selbstwirksam- 

keit 


Hardiness 


Dispositio- 

naler 

Optimis- 

mus 


Bedeutung 


Das Leben 
wird als 
sinnvoll an- 
gesehen, bei 
Problemen 
lohnt es sich, 
Energie zu 
investieren 
(Meaningful- 
ness) 






Neugier im Leben, 
Engagement in allen 
Lebensbereichen 





Kontroll- 
überzeugungen 
oder „Locus of 
control" 



Im Zusammenhang mit der Gesundheit bezieht sich das aus der 
Sozialpsychologie stammende Konzept der Kontrollüberzeugung 
(Rotter, 1966) auf die Erwartung, die Entwicklung von Gesundheit 
oder Krankheit beeinflussen zu können (Bengel, Sfriffmaffer & 
Willmann, 1998). Menschen mif infernaler Konfrollüberzeugung 
sind überzeug!, dass sie ihre Gesundheif durch ihr eigenes Verhal- 
ten beeinflussen können. Personen mif externaler Kontrollüberzeu- 
gung sehen ihren Gesundheitszustand eher als abhängig von ande- 
ren Menschen oder externen Bedingungen, wie z. B. medizinischer 
Behandlung. 

Insgesamt weisen Personen mit internaler Kontrollüberzeugung 
bessere Gesundheitsindikatoren auf als Personen mif exfemaler 
Konfrollüberzeugung (Gohen & Edward, 1989). Auch in Längs- 
schniffsfudien konnfe der positive Effekf einer infernalen Konfroll- 
überzeugung besfäfigf werden (Daniels & Guppy, 1994). Pufferef- 
fekfe werden konsisfenfer gefunden als bei anderen personalen 
Ressourcen (Semmer, 2003). So fanden z. B. Rodriguez, Bravo, Peirö 
und Schaufel! (2001) in einer europäisch angelegfen Längsschniff- 
studie unfer Einbezug von 542 Personen puffernde Wirkungen einer 
internalen Kontrollüberzeugung hinsichtlich des Zusammenhangs 
zwischen Belastungen und Arbeitsunzufriedenheit. 



Selbstwirk- 

samkeitsüber- 

zeugungen 
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Bei der Selbstwirksamkeitsüberzeugung (Bandura, 1977, 1997) geht 
es um die Einschätzung, Handlungen durchführen und Probleme 
lösen zu können. Neben der Erwarfung positiver Konsequenzen isf 
für die Initiierung einer Handlung die Erwarfung enfscheidend, 
dass man auch in der Lage, d. h. kompefenf isf, die Handlung aus- 
zuführen. Selbsfwirksamkeitsüberzeugungen werden insbesondere 
durch Erfahrungen aus erfolgreich gemeisferfen Sifuafionen beein- 
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flusst. Die Annahme liegt also nahe, dass das Erleben von Selbst- 
wirksamkeit mit vorhandenen Fertigkeiten und Kompetenzen zu- 
sammenhängt, was die Wichtigkeit des Qualifikationserwerbs ver- 
deutlicht. Interessanterweise existieren aber kaum Studien, die die 
Rolle objektiver Kompetenzen und Fertigkeiten als Ressourcen un- 
tersuchen (Sormentag & Frese, 2002). 

Positive Effekte von Selbstwirksamkeitsüberzeugungen für Ge- 
sundheif und Wohlbefinden sind relativ guf belegf (vgl. z. B. 
Schwarzer, 1997). Auch eine puffernde Wirkung wurde teilweise 
gefunden. Jex und Bliese (1999) kormten z. B. zeigen, dass Zusam- 
menhänge zwischen Arbeifsbelasfungen und schlechtem Wohlbe- 
finden vor allem bei denjenigen Personen besfanden, die gleichzeitig 
geringe Selbsfwirksamkeit berichfet haffen. Schaubroeck und Kolle- 
gen berichfen noch komplexere Zusammenhänge (Schaubroeck, 
Lam & Xie, 2000; Schaubroeck & Merrif, 1997). Sie fanden, dass bei 
amerikanischen Bankangesfellten mit hohen Selbstwirksamkeits- 
überzeugungen hohe wahrgenommene tätigkeitsbezogene Kontrol- 
le den Effekt beruflicher Belasfungen auf psychologische Befin- 
densmerkmale verringerfe. Dies körmfe darauf hindeufen, dass 
hohe Täfigkeifsspielräume vor allem bei denjenigen Personen belas- 
fungspuffernd wirken, die über hohe Selbstwirksamkeifserwarfun- 
gen verfügen. 

„Hardiness" isf ein relativ breites Konzept (Kobasa, 1979) und bein- 
haltet die Komponenten Kontrolle (control), Engagement (commit- 
ment) und Herausforderung (challenge). Forschungsresultafe zeigen 
insgesamf direkte Zusammenhänge zwischen „Hardiness" und 
physischen bzw. psychischen Gesundheitsmerkmalen, belastungs- 
puffemde Wirkungen wurden weniger konsistent gefunden (Sem- 
mer, 2003). In einer Längsschniffsfudie unfer Einbezug von 325 Per- 
sonen verschiedener Berufsgruppen fanden z. B. Michielsen, Wil- 
lemsen, Groon, de Vries und van Heck (2004) bedeufsame Zu- 
sammenhänge zwischen „Hardiness" zum ersfen und emotionaler 
Erschöpfung zum zweifen Erhebungszeifpunkf. Harrisson (2002) 
berichfef in einer Sfudie unfer Einbezug von Pflegekräffen Zusam- 
menhänge zwischen „Hardiness" und psychischen Sfressreakfionen. 


Hardiness 


Optimismus meint die relativ stabile und konsistente Überzeugung, 
dass die Dinge sich so oder so zum Guten wenden. Damit ist natür- 
lich der Handlungsaspekt nicht ausgeschlossen; Optimismus kann 


Optimismus 
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Zusammen- 
hang zwischen 
Ressourcen- 
arten 



vielmehr durchaus zu akhven Versuchen der Einflussnahme führen. 
So zeigen sich denn auch starke Zusammenhänge mit verschiede- 
nen Formen des Bewältigungsverhaltens (Scheier & Carver, 1992). 
Optimistische Personen tendieren dazu, positive Ereignisse und 
entsprechende Ergebnisse zu erwarten (Bengel, Strittmatter & Will- 
mann, 1998). Scheier und Carver (1992; Scheier, Carver & Bridges, 
1994) fanden beispielsweise Zusammenhänge mit erhöhtem Wohl- 
befinden und der Art der Bewertung belastender Ereignisse. 

Geyer (1997) macht darauf aufmerksam, dass das Vorhandensein 
personaler Ressourcen oft einhergeht mit ebenfalls ausgeprägten 
situativen bzw. organisationalen Ressourcen. In Bezug auf den Ar- 
beitskontext ist dies insofern nachvollziehbar, als es etwa Hand- 
lungsspielräume überhaupt erst ermöglichen, aktiv zu handeln und 
damit z.B. ein Gefühl der eigenen Wirksamkeit zu erfahren. Umge- 
kehrt kann durch den Einsatz personaler Ressourcen "ein 'Mehr' an 
situativen Ressourcen geschaffen werden" (Ducki & Kalytta, 2006, S. 
35). Die Autorinnen präzisieren, dass der Handlungsspielraum zu- 
nächst als Potenzial betrachtet werden kann, das v.a. "in der Nut- 
zung für die Zielerreichung seinen Ressourcencharakter erhält" (S. 
35). Gesundheitsförderliche Effekte sind also dann zu erwarten, 
werm dieses Potential in individuelle (oder kollektive) Sinn- und 
Handlungssysteme eingebunden wird. Allerdings reicht es oft be- 
reits, dass der Handlungsspielraum als nutzbar antizipiert wird, "es 
muss nicht zwangsläufig zu einer aktiven Nutzung kommen" 
(a.a.O.). Mit diesen Überlegungen wird ein direkter Bezug zu hand- 
lungsorientierten Gesundheitskonzepten hergestellt. 



2.1.6 Gesundheit als entwickelte 
Handlungsfähigkeit 

Mit der Annahme eines prozessorienherten Gesundheitsbegriffs 
wird der individuellen Handlungsfähigkeit eine bedeutsame Rolle 
zugeschrieben. Ducki und Greiner (1992, S. 188; Ducki, 2000) liefer- 
ten einen „Baustein" für die Handlungskomponente einer Gesund- 
heitsdefinihon. 

Gesundheit wird als die Fähigkeit zum dauerhaften Erhalt und zur 
Weiterentwicklung der individuellen Handlungsstruktur beschrie- 
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ben. Eine entwickelte Handlungsfähigkeit findet dabei ihren Aus- 
druck (nach Ducki & Greiner, 1992, S. 185ff.; vgl. auch Kasten 2.5): 

■ in der Fähigkeit, langfrishge Ziele zu bilden; 

■ in der Fähigkeit, stabil-flexibel mif sich verändernden Umwelf- 
bedingungen umzugehen und 

■ in der Fähigkeif, körperliche Prozesse und Handlungen aufein- 
ander abzusfimmen. 



Gesundheit als dauerhafte Weiterentwicklung und Erhalt der menschlichen 
Handlungsfähigkeit (aus Greiner, 1998, S. 46 f.) 



„Die erste Komponente - die Fähigkeit, iangfristige Zieie zu biiden - spricht den 
Aspekt der Kompetenz und Lernfähigkeit ais Gesundheitsindikator an: Gemäss der 
Handiungsreguiationstheorie (Hacker, 1986; Oesterreich, 1981; Voipert, 1990) gibt es 
verschiedene Ebenen der Handiungsreguiation, die jedem erwachsenen Menschen 
potentieii zur Verfügung stehen. Unterschieden werden diese Ebenen nach der 
Reichweite der zugrunde iiegenden Pianungs- und Entscheidungsprozesse. Den 
Ebenen können jeweiis Zieie unterschiediicher Kompiexität und Langfristigkeit zuge- 
ordnet werden, wobei die Verfoigung iangfristiger Zieie geknüpft ist an Reguiations- 
prozesse, die aiie Ebenen der Handiungsreguiation einschiiessen ... Eine Einschrän- 
kung der Gesundheit iiegt dann vor, wenn eine Person nicht mehr in der Lage ist, aiie 
Ebenen der Handiungsreguiation zu nutzen und damit auch iangfristige Zieie zu 
verfoigen. ... 

Die zweite Komponente - Gesundheit ais Fähigkeit zu Anpassung und Veränderung 
- spricht das dynamische Wechseispiei zwischen Person und Umweit an; Handiungs- 
fähigkeit drückt sich auch darin aus, dass der Mensch im Einkiang mit den sich 
wechseinden äusseren Bedingungen handeit. Stabii-fiexibies Handein eriaubt es, 
Handein auf sich verändernde Bedingungen (fiexibei) anzupassen und auf der ande- 
ren Seite, Piäne bei Auftreten kieiner Hindernisse beizubehaiten (stabii) und nicht 
vorschneii aufzugeben (Voipert, 1974). In Aniehnung an die handiungstheoretischen 
Überlegungen zu psychischer Gesundheit (Bense, 1981; Frese & Schöpfthaier-Rühi, 
1976) ist eine Einschränkung der Handiungsfähigkeit dann gegeben, wenn das Han- 
dein entweder rigide ist, das heisst sich wechseinden Bedingungen nicht anpasst, 
oder überfiexibei ist, d. h. Zieie und Orientierungen bei kieinen Behinderungen ver- 
iassen werden. ... 

Der dritte Aspekt von Gesundheit, integration von körperiichen Prozessen und Hand- 
iung, beinhaitet den Handiungsaspekt, der nicht auf die Auseinandersetzung mit der 
externen, sondern auf die Auseinandersetzung mit der internen Weit bezogen ist. 
Einerseits hat Handein direkte Auswirkungen auf körperliche Prozesse, andererseits 
muss eine Person interne Prozesse, wie persöniiche Leistungsvoraussetzungen und 
deren tägiiche Schwankungen beim Handein berücksichtigen und seine Handiungs- 
pianung darauf ausrichten.“ 
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Die Vorteile des Modells liegen nach Ducki (2000, S. 65) (1) in der 
Betonung von Lern- und Entwicklungsprozessen, (2) in der Mög- 
lichkeit, Gesundheit positiv zu beschreiben und (3) in der Verbin- 
dung von physischen und psychischen Dimensionen von Gesund- 
heit. Greiner (1998, S. 48) ergänzt, dass das Modell allgemeine 
Handlungsparameter und das Arbeitshandeln berücksichhgt. „Es 
wird angenommen, dass Arbeitsbedingungen Selbstaufmerksam- 
keitsprozesse und protektives Gesundheitshandeln fördern oder 
behindern können." 

Um die Integrafion weiferer Gesundheifsaspekte, wie z. B. affeküves 
Wohlbefinden und kognifive Überzeugungen, zu gewährleisfen, 
nimmt Ducki (2000) Bezug zum bereits besprochenen Konzept 
der Salutogenese von Antonovsky (1979), insbesondere zum Kohä- 
renzerleben (vgl. Kapitel 2.1.4). 

Ein Gesundheitsmodell, das ebenfalls handlungsfheorefisch fun- 
diert ist und darüber hinaus systemtheoretische Grundlagen einbe- 
zieht, unter besonderer Berücksichtigung einer dynamischen Ge- 
sundheitsbetrachtung, stammt von Udris, Kraft, Mussmarm und 
Rimann (1992). 



2.1.7 Ein System- und handlungstheoretisches 
Gesundheitsmodell 

Udris et al. (1992) verstehen Gesundheit auf der Basis von sysfem- 
und handlungsfheorefischen Grundlagen (1) als dynamische Balan- 
ce bzw. als „Fliess-Gleichgewichf" innerhalb der Person und mit der 
Umwelt und (2) als Prozess zielgerichteter, prävenhver und protek- 
tiver Handlungen bzw. als Prozess erfolgreicher Bewälfigung von 
Anforderungen und Belasfungen. 

Auf dieser Basis definieren Udris ef al. (1992, S. 13) Gesundheif als 
„fransaktional bewirkfer Zustand eines dynamischen Gleichge- 
wichts (Balance) zwischen dem Individuum, seinem autonomen 
Potential zur Selbst-Organisahon und Selb st- Erneuerung und seiner 
sozial-ökologischen Umwelt". 

Gesundheit wird also nicht als statischer Zustand verstanden, son- 
dern als Balance zwischen den physischen, psychischen und sozia- 
len Ressourcen einer Person bzw. Abwehr und Schutzfunktionen 
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einerseits und potentiell krank machenden Einflüssen der physikali- 
schen, biologischen und sozialen Umwelt andererseits. Damit wird 
hier, wie im Konzept von Antonovsky, den Ressourcen eine zentrale 
Rolle zugesprochen (vgl. Kasten 2.6). Auch in diesem Modell stellt 
sich also die in der Forschung zur Salutogenese thematisierte Frage, 
welche Mittel einer Person zur Verfügung sfehen, um mif pofentiell 
gesundheifsschädlichen Belasfungen umzugehen bzw. ihre Ge- 
sundheif zu erhalfen oder zu sfärken. 

Auch Udris et al. (1992) unterscheiden zwischen äußeren bzw. im 
Arbeitskontext organisationalen Ressourcen und inneren bzw. persona- 
len Ressourcen. Bei den organisahonalen Ressourcen spielen vor al- 
lem die Situahonskontrolle im Sinne von Tätigkeits- und Entschei- 
dungsspielräumen (vgl. Kapitel 4.5) und die soziale Unterstützung 
(vgl. Kapitel 2. 1.5.2) eine wesentliche Rolle. Im Zusammenhang mit 
den personalen Ressourcen weisen die Autoren dem Kohärenzerle- 
ben von Antonovsky eine wesentliche Rolle zu. Zur funktionalen 
und strukturellen Rolle der Ressourcen im Gesundheitskonzept von 
Udris et al. (1992) vgl. Kasten 2.6. 



Ressourcen der Gesundheit: Strukturen und Funktionen (aus Udris, Kraft, 
Mussmann & Rimann, 1992, S. 14) 



„Im Sinne unseres System- und handlungstheoretischen Ansatzes kann un- 
terschieden werden zwischen einem strukturellen und einem funktionalen Aspekt von 
Ressourcen. Nach Miller (1978; vgl. Noack, 1988) sind alle lebenden Systeme (Indi- 
viduen, soziale Organisationen, Gesellschaften) durch eine hierarchische Struktur 
von Subsystemen bzw. Systemkomponenten geordnet und verknüpft. Interdependen- 
te individuelle Subsysteme sind u. a. das Kreislauf-, Verdauungs- und Immunsystem 
sowie das kognitive, affektive und motorische System. Individuen wiederum interagie- 
ren mit bzw. sind Subsysteme von sozialen Einheiten wie Partnerschaften, Primär- 
gruppen oder Familien, die Teilsysteme von ökonomischen, ökologischen, soziokultu- 
rellen oder politischen Systemen (z. B. betrieblichen Organisationen) sind. Ressour- 
cen von und für Gesundheit lassen sich also durch die strukturellen ‘Eigenschaften’ 
der Systemkomponenten selbst beschreiben (z. B. Stärke, Stabilität, Differenziertheit 
oder Lernfähigkeit der einzelnen Systeme). Gesundheit als Prozess der Erzeugung, 
Aufrechterhaltung und Wiederherstellung einer dynamischen Balance muss aber 
auch funktional gesehen werden, nämlich als ein zielgerichtetes ‘Zurückgreifen’, 
‘Nutzen’ oder ‘Beeinflussen’ dieser Systemeigenschaften (z. B. Austausch, Kommuni- 
kation, Transaktion). Dieser Prozess dient also dem ‘eigentlichen’ Zweck der Saluto- 
genese, nämlich der Selbstorganisation und Selbsterneuerung des ‘gesunden’ Sys- 
tems Individuum.“ 
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In den letzten Abschnitten wurden wichtige Aspekte des Gesund- 
heitsbegriffs besprochen. Auf dieser Basis gehf es abschließend dar- 
um, einige Aftribufe einer Gesundheifsdefinition darzusfellen, die 
einerseits der Komplexität des Begriffs gerechf werden und ande- 
rerseifs ausreichend handlungsleifend sind. 



2.1.8 Attribute einer Gesundheitsdefinition 

In einem Vergleich verschiedener, vor allem sozialwissenschafflicher 
Definitionen kommen Udris, Kraft, Mussmarm und Rimann (1992, 
S. 11; vgl. auch Becker, 1992) zum Schluss, dass neuere Definitionen 
„Gesundheit als komplexes, mehrdimensionales, ganzheitliches, 
dynamisches und prozessuales Konzept" ansehen, während stati- 
sche Definitionen zunehmend abgelehnt werden (vgl. Kasten 2.7). 5 



Gesundheitsdefinitionen: Grundlagen und Probleme (aus Ducki, 2000, S. 45) 



„Insgesamt unterscheiden sich die verschiedenen Definitionen von Gesundheit hin- 
sichtiich ihres theoretischen Bezugsrahmens. System-, informations-, handiungs-, 
und stresstheoretische Perspektiven finden sich vor aiiem in der Psychoiogie, roiien- 
und sozialisationstheoretische Perspektiven überwiegen in der Gesundheitspsycho- 
logie (Noack, 1993). Ungelöste Probleme existieren in folgenden Bereichen: 

■ Die verschiedenen Erklärungsansätze und Definitionen von Gesundheit sind - 
ähnlich wie Definitionen der Ressourcen - so allgemein formuliert, dass sie nur 
sehr schwer operationalisierbar und damit empirisch überprüfbar sind. 

■ Alle Gesundheitsmodelle beinhalten die Annahme, dass körperliche, psychische 
und soziale Gesundheitsdimensionen miteinander verbunden sind. Zwar gibt es in 
der psychosomatischen Medizin Erklärungsansätze für die Ätiologie psychosoma- 
tischer Störungen, eine Ätiologie ‘psychosomatischer Gesundheit’ steht hingegen 
nach wie vor aus. 

■ Schwierigkeiten bereitet darüber hinaus die Frage, wie die Zeitdimension ‘in nicht 
trivialer, konstruktiver Weise einbezogen werden kann’ (Noack, 1993, S. 28). Dies 
bezieht sich sowohl auf die historische als auch die biographische Zeitperspekti- 
ve, die in einem allgemeinen gesundheitsbezogenen Entwicklungsansatz berück- 
sichtigt werden muss, wenn z. B. Entwicklung und Wandel von Ressourcen und 
Gesundheit erfasst werden sollen. 

■ Eine weitere grundlegende Schwierigkeit besteht in der konzeptionellen und 
operationalen Abgrenzung von Ressourcen und Gesundheit sowie der Beschrei- 
bung ihrer Schnittstellen ..." 



5 Für eine Übersicht zum Gesundheitsbegriff vgl. z. B. Noack (1993), Greiner (1998) 
und Becker (2001). 



Der Gesundheitsbesriff 


2.1 


In Abgrenzung zum traditionell biomedizinischen Gesundheitsmo- 
dell, das eher Krankheit als Gesundheit fokussiert, ist im Rahmen 
des betrieblichen Gesundheitsmanagements die Annahme eines 
biopsychosozialen Modells von Vorteil. Die Genese und der Verlauf 
vieler weit verbreiteter Krankheiten, wie z. B. Rückenbeschwerden 
oder kardiovaskuläre Erkrankungen, sind mittels des biomedizi- 
nischen Gesundheitsmodells nicht abschließend erklärbar (vgl. Fal- 
termaier, 1999). Zudem sind im biomedizinischen Modell wichtige 
Gesundheitsmerkmale, wie z. B. Emotionen oder psychosomatische 
Beschwerden, nur unzureichend repräsentiert, obwohl sie für die 
individuelle Lebensqualifäf eine kaum übersehbare Rolle spielen 
(Greiner, 1998). Mif der Annahme eines biopsychosozialen Modells 
werden die psychischen und sozialen Aspekfe der Gesundheif ne- 
ben den biologisch-physikalisch messbaren Abweichungen von 
einer „gesunden" Norm (Greiner, 1998, S. 40) ihrer Bedeufung enf- 
sprechend infegrierf. Damif wird das biomedizinische Modell, das 
auf vielen Gebiefen Hervorragendes leisfef, keineswegs diskredi- 
fiert. Mif seiner Reduzierung auf biologische Parameter ist es aber 
im Kontext betrieblicher Gesundheitsförderung zu redukfionisfisch 
(vgl. Becker, 2001). 

Neuere Gesundheifsdefinifionen beschreiben Gesundheif mehrdi- 
mensional. Verfolgf wird zudem nichf mehr ein dichofomes Modell, 
in dem zwischen zwei sich ausschließenden Zusfänden - Gesund- 
sein oder Kranksein - unferschieden wird. Vielmehr werden konti- 
nuierliche Dimensionen angenommen, auf denen Gesundheits- und 
Krankheifsaspekfe koexisfenf auffrefen können (vgl. Anfonovsky, 
1997). 


Biopsycho- 
soziales Modell 


Udris ef al. (1992) bezeichnen Gesundheit in ihrer systemorientier- 
ten Konzeption als dynamisches Gleichgewicht zwischen Individuum 
und Umwelt. Gesundheit ist „damit eher ein Potential oder eine 
Fähigkeit, Ungleichgewichte zu bewältigen und zu regulieren, we- 
niger ein Zustand ... Gesundheit umfasst somit nicht nur den ge- 
genwärtigen Zustand, sondern auch die Möglichkeit, in der Zukunft 
ein Gleichgewicht zu erhalten oder wiederherzustellen" (Greiner, 
1998, S. 44). Mit dieser prozessorientierten Sichtweise wird ein rein 
statischer Gesundheitsbegriff aufgegeben (vgl. Kasfen 2.8). 


System- 

orientierte 

Konzeption 
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Healthismus versus Sanogenese (aus Greiner, 1998, S. 53) 



„Dynamische Modelle betonen den Menschen als aktives Wesen, das seine Gesund- 
heit ständig hersteilen und stabilisieren muss. Die Gefahr einer derartigen Perspekti- 
ve liegt in einem unkritischen ‘Healthismus’ (Kühn, 1993), der dem einzelnen die 
alleinige Schuld für seine Krankheit zuschreibt und die soziale Bedingtheit von Ge- 
sundheit und Krankheit vernachlässigt. Um eine derartige Perspektive zu vermeiden, 
ist es wichtig, das Wechselverhältnis zwischen äusseren (sozialen, strukturellen) und 
inneren (persönlichkeitsbedingten) Ressourcen aufzuzeigen. Eine extreme Position 
für die betriebliche Gesundheitsförderung bezieht Hacker mit dem Begriff der ‘Sano- 
genese’, der hauptsächlich auf Arbeitsbedingungen und -Inhalte verweist (Hacker, 
1991). Sanogenese beginnt aus der Sicht eines aktiven Humanismus beim Schaffen 
gesundheitsstabilisierender Arbeitsinhalte und -bedingungen, also bei der Arbeitsges- 
taltung, nicht aber bei zusätzlichen Forderungen an die Verhaltensweisen der Arbei- 
tenden ... In anderen Positionen wird die Notwendigkeit von sowohl Arbeitsgestaltung 
als auch von Verhaltensmassnahmen und die Berücksichtigung von deren wechsel- 
seitigen Bedingtheit betont (Greiner & Syme, 1994).“ 



Insgesamt entsteht somit das Bild einer komplexen biopsychosozia- 
len, positiven, mehrdimensionalen und dynamischen Gesundheits- 
definition (Greiner, 1998). Diese Definition ist aufgrund ihrer Kom- 
plexifäf nichf einfach operafionalisierbar. Das mif dieser Definifion 
verfolgfe Ziel isf denn auch die Schaffung eines analyfischen Be- 
zugsrahmens und damif die Möglichkeif einer Sysfemafisierung 
relevanfer Gesundheifsmerkmale im Rahmen des befrieblichen Ge- 
sundheif sm anagemenf s . 

Verschiedene der in diesem Kapifel besprochenen Konzepte, wie 
Tätigkeitsspielraum und soziale Unterstützung sowie personale 
Ressourcen, wurden im Kontext der Belastungs- und Stressfor- 
schung ebenfalls vielfach thematisiert, insbesondere hinsichtlich 
ihres Zusammenhangs mit negativen Beanspruchungsfolgen und 
Krankheifen. Diskufierf wurde, inwiefern diese Merkmale puffernd 
wirken, d. h. die gesundheifsschädliche Wirkung von Belasfungen 
abschwächen können und in welchem Ausmaß diese Merkmale 
direkf positive Wirkungen auf die Gesundheif und das Wohlbefin- 
den der Mifarbeifenden haben können. Da Belasfungen, Beanspru- 
chung und Sfress in diesem Sinne in einem engen Bezug zum The- 
ma Gesundheif sfehen und zudem im Rahmen des befrieblichen 
Gesundheifsmanagemenfs häufig fhemafisierf werden, sollen die 
nächsfen Kapifel diesen Themen gewidmef werden. 



Belastung, Beanspruchung und Stress 



2.2 Belastung, Beanspruchung und Stress 

Im letzten Kapitel wurde der Versuch einer Auslegeordnung zum 
Gesundheitsbegriff gemachf. In diesem Kapifel werden spezifische 
Wirkungen der Arbeif, wie Belasfungen, Beanspruchungen und 
Sfress, besprochen. Das Belasfungs-Beanspruchungskonzepf haf in 
verschiedenen arbeifswissenschafflichen Disziplinen, wie efwa der 
Ergonomie, der Arbeifsmedizin und der Arbeifspsychologie, einen 
hohen Sfellenwerf (vgl. z. B. Richfer & Hacker, 1998; Ulich, 2005). 
Das Konzepf isf ein „lebender fheorefischer Enfwurf, um Arbeitsbe- 
dingungen insbesondere in ihren negativen physischen und psychi- 
schen Auswirkungen auf den Menschen zu unfersuchen" (Frieling 
& Sonntag, 1999, S. 193). Belastung, Beanspruchung und Stress sind 
zudem Alltagsthemen, die im Leben der meisten Menschen immer 
wieder eine Rolle spielen (vgl. Kasten 2.9). 



Belastung, Beanspruchung und Stress im Alltag (aus Udris & Frese, 1999, 
S. 429) 



„Im Leben eines jeden Menschen gibt es Situationen, die ihn stark fordern, ihn be- 
lasten und seine Fähigkeiten in Anspruch nehmen - manchmal über das ‘normale’ 
Mass hinaus. Mit vielen Anforderungen kommt er gut zurecht, mit vielen anderen hat 
er Schwierigkeiten - der Mensch ist ‘überfordert’, er ist ‘fehlbeansprucht’, manches 
‘stresst’ ihn. Ausgehend von der alltagssprachlichen sowie wissenschaftlichen Ver- 
wendung von Begriffen sind grundlegende Fragen zu stellen und zu beantworten: 
Welche (Arbeite-) Bedingungen und Situationen stellen für das Individuum Belastun- 
gen dar und beanspruchen es über seine Kapazitäten hinaus? Wie wirken sich Belas- 
tungen (‘Stressoren’) auf Gesundheit und Wohlbefinden aus? Mit welchen Mitteln 
(‘Ressourcen’) lassen sich Belastungen bewältigen (‘Coping’) und die Gesundheit 
schützen?“ 



6 Das Belastungs-Beanspruchungskonzept sowie das Stresskonzept sind Gegen- 
stand verschiedener Disziplinen. Es ist nicht möglich, an dieser Stelle alle damit 
verbundenen Konzepte und Theorien zu besprechen. Für eine Übersicht zum Be- 
lastungs-Beanspruchungskonzept vgl. Schönpflug (1987) sowie Richter und Ha- 
cker (1998). Für eine Übersicht zu Stress und Gesundheit in Organisationen vgl. 
Cooper (2001) sowie Zapf und Semmer (2004). 
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2.2.1 Belastung und Beanspruchung 

In der deutschsprachigen Arbeitswissenschaft hat sich ein Konzept 
weitgehend durchgesetzt, demzufolge als Belasfungen „objekfive, 
von aussen her auf den Menschen einwirkende Grössen und Fakfo- 
ren" bezeichnef werden, als Beanspruchungen „deren Auswirkun- 
gen im Menschen und auf den Menschen" (Rohmerf & Rufenfranz, 
1975, S. 8). Diese Konzepfion fand einen Niederschlag auch in der 
DIN EN ISO 10075 und der darin vorgenommenen Definifion psy- 
chischer Belasfung und Beanspruchung (vgl. Kasten 2.10). 



Kasten 2.10 Definition der psychischen Belastung und Beanspruchung in DIN EN ISO 

10075-1 (2001) 



Psychische Belastung 

Die Gesamtheit aller erfassbaren Einflüsse, die von aussen auf den Menschen zu- 
kommen und psychisch auf Ihn einwirken. 

Psychische Beanspruchung 

Die unmittelbare (nicht die langfristige) Auswirkung psychischer Belastung im Indivi- 
duum in Abhängigkeit von seinen jeweiligen überdauernden und augenblicklichen 
Voraussetzungen, einschliesslich der individuellen Bewältigungsstrategien. 



Nachreiner (2002) hat darauf hingewiesen, dass eine Belastungsopti- 
mierung mif der Gestaltung der Arbeitsbedingungen einhergehf (vgl. 
Abbildung 2.1). 

Praktische Die praktische Relevanz des Konzepfs siehf Nachreiner (2002) in der 

Relevanz Möglichkeif, relafiv einfach handlungsleitende Vereinbarungen zur 

Gestaltung der Arbeitsbedingungen zu erarbeiten (Nachreiner, 
2002). In Übereinstimmung damit hat Hofmann (2002) darauf hin- 
gewiesen, dass es seine Praktikabilitäf im betrieblichen Alltag be- 
wiesen habe und Akzeptanz bei den Tarifpartnem finde. Der Nach- 
teil des Konzepts ist in seinem „eher unbefriedigenden theoreti- 
schen Status" zu sehen (Nachreiner, 2002, S. 520). 
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Terminologie und konzeptuelle Zusammenhänge nach DIN EN ISO 
10075-1:2000-11 (aus Nachreiner, 2002, S. 520) 7 




In der Arbeitspsychologie wird denn auch übereinstimmend darauf 
hingewiesen, dass es sich dabei nicht um einfache Reiz- 
Reakfionsmusfer handeln kann, sondern dass Vermifflungs- und 
Rückkopplungsprozesse die Beziehungen zwischen Belasfung und 
Beanspruchung vielfälfig beeinflussen. 

Nach Schönpflug (1987, S. 144 ff.) lassen sich Belasfungen haupt- 
sächlich nach den folgenden sechs Dimensionen unterscheiden: 

1 . nach ihrer Herkunft, 

2. nach ihrer Qualität, 

3. nach den Möglichkeiten, sie zu beeinflussen, 

4. nach der Möglichkeif, ihr Auffrefen vorherzusehen, 

5. nach ihrer zeif liehen Struktur und 

6. nach der Art ihrer Auswirkungen auf die Befroffenen. 



7 Für eine Darstellung der Unterschiede zwischen den Beanspruchungen, psychi- 
scher Ermüdung, Monotonie und psychischer Sättigung vgl. Ulich (2005). 



2.2 

Abbildung 2.1 
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Allein diese Klassifizierung macht erkennbar, dass einfache Zuord- 
nungen von Beanspruchungen zu Belastungen nicht erwartet wer- 
den können. Dass die Zurechenbarkeit von Beanspruchungen zu 
Belastungen mit der Kombination einzelner Belastungen zu Mehr- 
fachbelastungen (vgl. Dunckel, 1985) noch einmal schwieriger wird, 
liegt auf der Hand. Am Beispiel der Herzfrequenzvariabilität hat 
Nachreiner (2003) dargestellt, dass diese Zuordnungsschwierigkei- 
ten auch unter Rückgriff auf psychophysiologische Parameter, über 
die Erhebung von Unterschieden in der Aktivierung hinaus, nicht 
ohne weiteres zu lösen sind. 



Inter- 

individuelle 

Unterschiede 



Zweifache 

Rolle 



Bereits in den Vorschriften der DIN 33 400/ISO 6385 ist im Übrigen 
festgehalten, dass Beanspruchungen als Folge von Belastungen in- 
terindividuell unterschiedlich auftreten: „Die Arbeitsbeanspru- 
chung ist die individuelle Auswirkung der Arbeitsbelastung im 
Menschen in Abhängigkeit von seinen Eigenschaften und Fähigkei- 
ten". Damit sind nicht nur konstitutionelle Unterschiede angespro- 
chen, sondern vor allem auch Unterschiede in der Einschätzung und 
Bewälhgung von Belastungen. 

In der Konsequenz heißt dies, dass - z. B. aus physikalischen Um- 
gebungsbedingungen stammende - identische Belastungen unter- 
schiedliche Beanspruchungen zur Folge haben können, aber auch, 
dass sich unterschiedliche Belastungen in gleichartigen Beanspru- 
chungen äußern können. 

Für die Bewertung von Beanspruchungen ist schließlich deren zwei- 
fache Rolle von entscheidender Bedeutung: „Arbeitsbedingte Belas- 
tungen können mit Beanspruchungen und Folgen verbunden sein, 
die nützlich, lohnend und persönlichkeits- sowie gesundheitsförder- 
lich sind und/oder mit Beanspruchungen, die hohe psychophysische 
Kosten verursachend und gesundheitsschädlich sind" (Wieland- 
Eckelmann, 1992, S. 28). 



Belastungen als 
Voraussetzung 
von Lernen 
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Tatsächlich sind aus Belastungen resultierende Beanspruchungen 
nicht nur „als Folgen von vorausgegangenen Handlungen zu be- 
trachten, die zudem meist als unerwünscht gelten (z. B. Ermüdung). 
Beanspruchungen sind vielmehr immer auch ... Ursachen weiterer 
Handlungen: Beanspruchungen haben Auslösefunktionen für ihnen 
entgegenwirkende Bewältigungsprozesse" (Nitsch & Udris, 1976, 
S. 12). Beanspruchung wird damit auch zur Voraussetzung von Ler- 
nen. Nach Nitsch und Udris (1976, S. 12) „liegt ein wesentliches 
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Moment jeglichen Lernens in der jeweils erfahrenen oder erwarteten 
Beanspruchung: Lernen kann als Versuch verstanden werden, Bean- 
spruchungssituationen für die vorgreifende (antizipatorische) An- 
passung an zukünftige Beanspruchungssituationen auszunützen. 
Das Erfahren von Beanspruchungen ist eine wesentliche Grundlage 
aller Lernprozesse". Insofern sollte der von Hacker und Richter 
(1980) geprägte Begriff der Fehlbeanspruchung für Beanspruchun- 
gen reserviert bleiben, die keine Lernprozesse im von Nitsch und 
Udris beschriebenen Sirme auslösen (können). Fehlbeanspruchun- 
gen entstehen, werm sich zwischen den aus der Arbeitsaufgabe und 
den objektiven Ausführungsbedingungen resultierenden Anforde- 
rungen einerseits und den individuellen Leistungsvoraussetzungen 
und deren Inanspruchnahme andererseits Diskrepanzen ergeben 
(Hacker & Richter, 1980; Richter & Hacker, 1998). Damit ergeben 
sich auch Anknüpfungen an Stresskonzepte. 


2.2 


2.2.2 Stress 

In kaum einem anderen Bereich der Belastungs-Beanspruchungs- 
thematik gab es über lange Zeit eine solche Vielfalt von nicht mit- 
einander übereinstimmenden Konzepten, Inkonsistenzen innerhalb 
einzelner Konzepte und inkonsistenter Begriffsverwendung wie in 
der Stressdiskussion (vgl. Ulich, 2005). In jüngster Zeit scheint sich 
jedoch „ein Minimalkonsens zu entwickeln, der die angelsächsische 
'Stresstradihon' und die deutschsprachige 'Belastungs- und Bean- 
spruchungstradihon' zusammenführt" (Udris & Frese, 1999). Hier 
ist als allgemeiner Orientierungsrahmen die bereits angesprochene 
DIN EN ISO 10075 zu nennen. 

2. 2. 2.1 Grundmodelle 

Viele Autoren unterscheiden zwischen reizorientierten, reaktions- 
orientierten und transaktionalen Stresskonzepten (vgl. z. B. Frieling 
& Sonntag, 1999; Le Blanc, de Jonge & Schaufel!, 2000; Zapf & Sem- 
mer, 2004). Bei den reizorientierten Ansätzen werden auslösende 
Bedingungen fokussiert, d. h. es wird versucht. Stress ohne Bezug zu 
den Stressreaktionen zu definieren. Untersucht werden z. B. physi- 


Reizorientierte 

Ansätze 
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kalische Stressoren wie Lärm, arbeitsorganisatorische Stressoren wie 
Zeitdruck und soziale Stressoren (Frieling & Sonntag, 1999), aber 
auch kritische Lebensereignisse (vgl. Dohrenwend & Dohrenwend, 
1974; Kahn & Byosiere, 1992). Unberücksichtigt bleibt bei diesen 
Ansätzen, „wie diese [Stressoren] vom einzelnen Arbeitenden sub- 
jektiv bewertet werden und welche Reaktionen sie in Abhängigkeit 
von den individuellen Bewältigungsstrategien hervorrufen" (Frie- 
ling & Sonntag, 1999, S. 196). 

Reaktionsorienherte Ansätze konzentrieren sich auf die individuel- 
len Stressreaktionen. Flier wird versucht. Stress ohne Bezug zu den 
auslösenden Situationen zu definieren (Zapf & Semmer, 2004). Mit 
der Annahme eines „Allgemeinen Adaptationssyndroms" postuliert 
z. B. Selye (1950, 1981) die Existenz einer unspezifischen Reaktion des 
Organismus bei der Anpassung an jede Art von Anforderung. Spä- 
ter wurde jedoch angezweifelt, dass organismische Reaktionsmuster 
völlig unspezifisch verlaufen (vgl. Schönpflug, 1987). Dennoch war 
Selyes Ansafz für die arbeifsmedizinische Sfressforschung von gros- 
ser Bedeutung (vgl. Zapf & Semmer, 2004). 

Transaktionale Bei transaktionalen Ansätzen schließlich steht die Transaktion zwi- 
Ansätze sehen Mensch und Situation im Vordergrund (vgl. z. B. Lazarus, 

1966; Lazarus & Launier, 1978, 1981). Im Transaktionsmodell von 
Lazarus - das deshalb auch als kognitives Stress-Modell bezeichnet 
wird - spielen individuelle Bewertungsprozesse sowie Rückkopp- 
lungsprozesse eine zentrale Rolle. Zunächst findet eine Einschät- 
zung bzw. Bewertung eines Ereignisses oder einer Situahon danach 
statt, ob und mit welcher Wahrscheinlichkeit aus dieser Situahon 
Belastungen resultieren, wie und wie stark sie vermutlich wirksam 
sind und wie ihr zeitlicher Verlauf einzuschäfzen isf (vgl. Abbildung 
2 . 2 ). 

Diese Ersfbewerfung wird von Lazarus als „primary appraisal" 
bezeichne!. In einer zweifen Bewertung („secondary appraisal") 
werden die verfügbaren Ressourcen - die vom Einsafz von Arbeits- 
mitteln über persönliche Bewältigungsstrategien bis zum Fleranzie- 
hen sozialer Unterstützung reichen können - danach eingeschätzt, 
ob sie ausreichen, der erwarteten oder bereits erlebten Belastung 
adäquat zu begegnen. 



Reaktions- 

orientierte 

Ansätze 
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Das Stressmodell von Lazarus (aus Udris & Frese, 1988, S. 431) Abbildung 2.2 



Kognitive Bewertungsprozesse 



A) Primäre Bewertung (Primary Appraisal) des Wohlbefindens 
Ein gegebenes Ereignis/eine Situation betrachten als: 



Irrelevant 
Günstig/Positiv 
Stressend 






Schädigung/Verlust (Harm-Loss) 
Bedrohung (Threat) 

Herausforderung (Challenge) 



B) Sekundäre Bewertung (Secondary Appraisal) 
Bezogen auf 

Bewältigungsfähigkeiten (Coping Resources) 
Bewältigungsmöglichkeiten (Coping Options) 



C) Neubewertung (Reappraisal) 

Rückkoppelung: Information über eigene Reaktionen 
und über die Umwelt 
anschliessende Reflexion 



Je nach erfolgter Einschätzung kann es anschließend zu einer Neu- 
bewertung („reappraisal") des Ereignisses oder der Situation kom- 
men, die darm möglicherweise als mehr oder weniger oder anders 
belastend wahrgenommen wird. 

Im transaktionalen Stressmodell von Lazarus spielt das Bewälh- Bewältigungs- 

gungsverhalten („Coping") eine wichtige Rolle, womit auch interin- verhalten 

dividuelle Differenzen angesprochen werden. Cooper (2001) weist 
darauf hin, dass bei der Einschätzung der eigenen Bewältigungs- 
möglichkeiten Bezug zu individuellen Merkmalen, wie z. B. Selbst- 
wirksamkeitsüberzeugungen, genommen wird. Eine auf personen- 
spezifische Tendenzen eingeschränkte Sichtweise unterschätzt aller- 
dings den Kontextbezug des jeweiligen Verhaltens (Lazarus, 1991). 

Trotz divergierender Definitionen und einer gewissen Konfusion 
bezüglich der zu untersuchenden Dimensionen von „Coping" kön- 
nen aufgrund der bestehenden Evidenz einige relaüv gut belegte 
Aussagen gemacht werden (Semmer, 2003). Grundsätzlich karm 





2 

Ungleichge- 

wicht 
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unterschieden werden zwischen problemorientiertem Coping, bei 
dem Problemlöseverhalten im Vordergrund steht, und emotions- 
orientiertem Coping, bei dem die im Zusammenhang mit der Belas- 
tung stehenden Kognitionen und Emotionen fokussiert werden 
(Lazarus & Folkman, 1984). Tendenziell zeigt sich, dass problem- 
orientiertes Coping eher mit besserer mentaler und physischer Ge- 
sundheit zusammenhängt (z. B. Carver, Scheier & Weintraub, 1989; 
Semmer, 2003) als emotionsorientiertes Coping. Allerdings muss 
man z. B. bei stark belastenden Ereignissen mit den entstehenden 
intensiven Gefühlen umgehen körmen (Semmer, 2003). Ist eine Situ- 
ation zudem nicht kontrollierbar, karm die Nutzung von emotions- 
orientiertem Goping zumindest kurzfristig funktional sein. Da die 
meisten Probleme damit nicht gelöst werden, ist dieses Bewälti- 
gungsverhalten langfristig weniger nützlich (Semmer, 2003). 

Schließlich sind mit der Bewältigung von Stress u.U. auch Kosten 
verbunden (Schönpflug & Baftmann, 1988). So körmen z. B. „Über- 
sfunden die Einhalfung von Terminen erleichfem, zugleich aber die 
Leisfungsfähigkeif untergraben, zu Problemen mit der Familie füh- 
ren usw." (Semmer, 1997, S. 333). 

2 . 2 . 2. 2 Stressdefinition(en) 

Der „kleinsfe gemeinsame Nenner" aller Sfresskonzepfionen karm 
darin gesehen werden, dass ein fafsächlich vorhandenes oder auch 
nur subjekfiv wahrgenommenes Ungleichgewicht zwischen Zielen 
und Möglichkeiten bzw. zwischen Bedürfnissen und Angebofen 
vorliegf (Semmer & Udris, 2004, S. 172). Während Lazarus (1966) 
bzw. Lazarus und Launier (1978, 1981) eine Situation auch dann als 
„stressend" einstufen, werm sie im Prozess der primären Bewerfung 
als Herausforderung eingeschätzt wird, schränkt Greif (1983) den 
Stressbegriff auf „aversive Prognosen" ein. Zur „Beschreibung der 
Erwartungen der Person" und ihres subjektiven Zustandes bei der 
Situationsbewertung sind nach Greif mindestens sechs theoretisch 
bedeutsame Aspekte zu unterscheiden: „(1) die subjektive Wahr- 
scheinlichkeit der Aversität der Situation, (2) die Intensität der Aver- 
sität der Situation, (3) der Grad der Kontrollierbarkeit der Situation, 
(4) die Wichhgkeit für die Person, die Situation zu vermeiden, (5) 
die zeitliche Nähe der Situation und (6) ihre erwartete Dauer" 
(Greif, 1989, S. 434 ff.). Es ist offensichtlich, dass diese Aspekte nicht 
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voneinander unabhängig sind; sie bilden jedoch eine wichtige Defi- 
nihonsgrundlage (vgl. Kasten 2.11). 



Begriffsbestimmung von Stress (aus Greif 1989, S. 435) 



Kasten 2.11 



„Auf dieser Grundlage kann die ‘Stressreaktion’ als subjektiver Zustand definiert 
werden, der aus der Befürchtung (englisch ‘threat’) entsteht, dass eine stark aversive, 
zeitlich nahe und subjektiv lang andauernde Situation wahrscheinlich nicht vermieden 
werden kann. Dabei erwartet die Person, dass sie nicht in der Lage ist (oder sein 
wird), die Situation zu beeinflussen oder durch Einsatz von Ressourcen zu bewälti- 
gen.“ 



Hacker und Richter (1980, S. 74) haben den Stressbegriff, durchaus 
folgerichhg, noch enger gefasst: „Stress bezeichnet einen Zustand 
angstbedingt erregter Gespanntheit, der durch erlebte Bedrohung 
durch Arbeitsbeanspruchung entsteht". Die angstbetonte Erregtheit 
äußert sich „im Bereich des Erlebens als Angstigung und Gespannt- 
heit". Im Bereich des Verhaltens finden sich Übersfeuerung mif has- 
figem Tempo, überzogener Kraffaufwand, Desorganisafionsfenden- 
zen in der Informafionsaufnahme und erhöhfer Genussmiffel- 
verbrauch. Außerdem sind „spezifische neuroendokrine Reakfionen 
vom Typ der unspezifischen Überakfivierung" beobachfbar (Hacker 
& Richfer, 1980, S. 74). 

Nach der hier verfrefenen Auffassung (vgl. Ulich, 1981) ist Stress Kontrollverlust 
insbesondere verbunden mit - tatsächlichem oder vermeintlichem - 
Kontrollverlust, der mit Gefühlen der Bedrohung, des Ausgelieferf- 
seins, der Hilflosigkeif und der Abhängigkeif einhergehf (vgl. zum 
Konfrollkonzepf efwa Frese, 1977, 1979; Frey ef al., 1977; Glass & 

Singer, 1972; Oesferreich, 1981). Ob Sfress enfsfehf, hängf also enf- 
scheidend davon ab, ob eine Person - fafsächlich oder vermeinflich 
- in der Lage isf, einen pofenfiellen Sfressor, zum Beispiel Zeifdruck 
oder Unberechenbarkeif eines Vorgesefzfen, zu bewälfigen. 

Folgen länger dauernder oder häufig einwirkender - und als nichf 
bewälfigbar erlebfer - Stressoren können nicht nur Beeinträchtigun- 
gen von Befinden und Leisfung sowie Erkrankungen (vgl. Kasfen 
2.12) sein, sondern auch „Störungen im Sozialverhalten und in der 
Persönlichkeitsentwicklung" (Hacker & Richter, 1980, S. 78). 
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Stress und Herzerkrankungen (aus Greiner, 1996, S. 18) 



„ln a literature review of 36 studies on job stress and heart disease (Schnall et al., 
1994), it is concluded that the evidence for an association between job stress and 
heart disease is convincing because of several reasons: There is a consistency in the 
results across populations. For example, studies done in Sweden and in the US, 
Show similar results. Similar results were also found across different occupations. 
There is also consistency across study designs (cross-sectional, case-control, cohort 
studies) and with various formulations of the independent variable job stress and 
across different outcome measures (CVD [cardiovascular disease] mortality and 
morbidity)." 



Allerdings muss nicht vorhandene Kontrolle nicht in jedem Fall zu 
Stress oder Schädigungen der Gesundheit führen. Nach Semmer 
(1990, S. 199) „deutet also alles darauf hin, dass Kontrolle nicht nötig 
ist, werm man davon ausgeht, dass die Dinge ohnehin einen guten 
Verlauf nehmen, dass sie sogar abgelehnf wird, wenn Konfrollhand- 
lungen mif hohem Risiko oder hohen Kosfen verbunden sind, und 
dass Nichfkonf rolle erfräglich wird, werm sie in einen Sinnzusam- 
menhang eingebeffef werden kann". 

Der hier dargesfellten Stressdefinition stehen andere Ansätze entge- 
gen, bei denen jede Art von Ungleichgewicht als Stress bezeichnet 
wird, seien es positive Herausforderungen oder solche, die den han- 
delnden Menschen bis an seine Grenzen oder darüber hinaus fordern 
und mif negahven Reakhonen des Organismus einhergehen. 

2. 2. 2. 3 Herausforderung und Stress 

Wie dargesfellf, unferscheidef Lazarus bezüglich der Bewerfung 
einer Sfresssifuafion zwischen „Herausforderung", „Bedrohung" so- 
wie „Verlusf/Schaden". Diese Unferscheidung wird in der Sfressfor- 
schung off zifiert, obwohl der Begriff Herausforderung im Zusam- 
menhang mif Stress durchaus kontrovers zu beurteilen ist (vgl. Kas- 
ten 2.13). 



Challenge and stress (aus Semmer, McGrath & Behr, 2005) 



„Thus, challenge has some elements in common with threat. Both are anticipatory in 
character, and both imply the possibility of an undesired outcome. In threat, however, 
avoiding this undesired outcome is the dominant focus. By contrast, attainment of 
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success is the focus in challenge appraisals. This difference may seem small, yet 
research in the area of motivation suggests that it may imply quite drastic differences. 
It has long been recognized that approach and avoidance motivation are fundamen- 
tally different from one another (McClelland, 1987; Higgins, Grant, & Shah, 1999; 
Kanfer & Heggestad, 1997). From this perspective, appraisal of threat should be 
associated with avoidance behavior, or a ‘prevention focus’ (Higgins et al.), whereas 
challenge should be associated with approach behavior, or a ‘promotion focus’. To the 
extent that concern about failure is dominant, as in the case of threat appraisals, 
emotions such as fear or worry should, therefore, be prevalent. By contrast, to the 
extent that a focus on success is dominant, as in challenge appraisals, emotions such 
as cheerfulness and joy should be dominant. This is exactly how challenge has been 
described: ‘Challenge is somewhat like Selye’s eustress in that people who feel 
challenged enthusiastically pit themselves against obstacles, feel expansive - even 
joyous - about the struggle that will ensue.’ (Lazarus, 1999, 76).” 



Allerdings können sich Bewertungen während einer Stresssituation 
verändern (Semmer et al., 2005), was im Modell von Lazarus durch 
die Möglichkeit einer Neubewertung („reappraisal") berücksichtigt 
wird. So kann etwa eine ursprünglich als herausfordernd interpre- 
tierte Situation bei chronischen Belastungen zunehmend als Bedro- 
hung reinterpretiert werden. Bei einer erfolgreichen Stressbewälti- 
gung ist auch der umgekehrte Prozess denkbar (Thoits, 1994; vgl. 
auch Zapf & Semmer, 2004). 

Der Begriff Herausforderung ist in der betrieblichen Praxis mehr- 
heitlich positiv besetzt. Zudem ist allgemein bekarmt, dass hohe, 
herausfordernde Ziele leistungsfördernd wirken körmen (Locke & 
Lafham, 1990). Umso mehr kann die Gleichsefzung von herausfor- 
dernden Situafionen mit Stress in der betrieblichen Praxis zu Miss- 
verständnissen führen. Problemahsch wird es, werm zu hohe Ar- 
beifsbelastungen dadurch legihmiert werden, dass es sich bei den 
entsprechenden Arbeitstähgkeiten um „herausfordernde" Tähgkei- 
ten handle (vgl. auch Kapifel 2.3.2). 

Um Missversfändnissen vorzubeugen: Mif der Fokussierung negati- 
ver Erfahrungen als Kern einer Sfressdefinifion (Semmer ef al., 2005) 
geht nicht das Ziel eines völligen Belastungsabbaus aus dem be- 
trieblichen Alltag einher; dies wäre weder wünschbar noch realis- 
tisch. Anzustreben ist nicht Belastungsvermeidung oder -minimie- 
rung, sondern Belastungsopfimienin^. 
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2.2.3 Stressoren bzw. Fehlbelastungen 

Fehl- Für die Klassifikation von Stressoren bzw. Belastungen^ (für eine 

belastungen Übersicht vgl. Tabelle 2.4) sind verschiedene Vorgehensweisen 
denkbar. Grundsätzlich können akute Stressoren, wie ein Autounfall 
oder der Verlust eines nahe stehenden Menschen, und chronische 
Stressoren, wie ständiger hoher Zeitdruck oder ein belastendes So- 
zialklima, unterschieden werden (Sonnentag & Frese, 2002). Chroni- 
sche Stressoren „können entweder eher strukturell in der Organisa- 
tionsstruktur, der Arbeitsorganisahon oder dem sozialen System 
angelegt sein, z. B. hohe Konzentrationsnotwendigkeiten an einem 
Überwachungsarbeitsplatz, oder sie können episodisch wiederkeh- 
rend auftreten und dem daily hassles-Konzept (Kanner, Coyne, 
Schaefer & Lazarus, 1981) entsprechen" (Zapf & Semmer, 2004, S. 
1029). 

Für viele der in Tabelle 2.4 genarm ten Belastungen fanden sich in 
Untersuchungen relevante Zusammenhänge mit Wohlbefindens- 
und Gesundheitsindikatoren. Die Belastungsoptimierung ist folglich 
neben der Ressourcenstärkung für das betriebliche Gesundheitsma- 
nagement von großer Bedeutung. 

Das genaue Zusammenspiel zwischen den verschiedenen Belastun- 
gen und ihren Wirkungen ist bis heute nicht umfassend geklärt 
(Udris & Frese, 1999). Deshalb sollten Mehrfachbelastungen ver- 
mehrt untersucht werden (Dunckel, 1991). 

Neben den in Tabelle 2.4 dargestellten wurden viele weitere Belas- 
tungen untersucht. Dabei sind „Listen empirisch bestätigter stressre- 
levanter Faktoren in der Arbeit in der Regel in gleichem Masse lang 
wie unsystematisch" (Büssing & Glaser, 1998b, S. 16). Der Stressfor- 
schung wurde in diesem Zusammenhang verschiedentlich der Vor- 
wurf der Beliebigkeit gemacht (Kahn & Byosiere, 1992). In Tabelle 
2.4 sind deshalb vor allem solche Stressoren dargestellt, die für das 
betriebliche Gesundheitsmanagement und insbesondere für die 
Arbeitsgestaltung relevant sind. 



8 Da Formen positiver Belastung, zumindest in der Psychologie, nicht unter den 
Stressbegriff fallen sollten, etabliert sich möglicherweise längerfristig der Begriff 
Belastung als allgemeiner, neutraler und Fehlbelastung bzw. Stressor, analog zum 
Begriff Fehlbeanspruchung (vgl. Hacker & Richter, 1980), als spezifischer negati- 
ver Begriff (Zapf & Semmer, 2004). 
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Belastungen in Organisationen (vgl. Udris & Frese, 1999; Zapf& 
Semmer, 2004) 



Quelle 


Beispiele 


Physikalische Umgebung 


- Lärm 

- Staub 

- Hitze 

- Schmutz 

- Chemische Stoffe 


Arbeitsaufgabe und Arbeitsorganisation 


- Quantitative und/oder qualitative 
Unterforderung 

- Quantitative und/oder qualitative 
Überforderung 

- Regulationsbehinderungen 


Rolle 


- Rollenkonflikte 

- Rollenambiguität 


Zeitliche Dimension 


- Nacht- und Schichtarbeit 

- Lange Arbeitszeiten 

- Arbeit auf Abruf 


Soziales Umfeld 


- Unfairness 

- Belastendes Vorgesetztenverhalten 

- Soziale Konflikte 

- Mobbing 


Gesamtbalance von Einsatz und Ertrag 


- Mangelnde Reziprozität 

- Gratifikationskrisen 


Kunden- und Klientenkontakt 


- Emotionale Dissonanz 

- Umgang mit schwierigen Kunden 
und Klienten 


Verhältnis zwischen der Erwerbsarbeit 
und anderen Lebensbereichen 


- „Work Life Conflict“ 



Hinzu kommt, dass eine explizite theoretische Begründung der 
Stressoren in vielen Fällen fehlt (Sormentag & Frese, 2002). Aus- 
nahmen bilden z. B. das im angloamerikanischen Raum oft unter- 
suchte Konzept des Rollenstresses (Katz & Kahn, 1978) und das in 
der deutschsprachigen Arbeitspsychologie entwickelte Konzept der 
Regulationsbehinderungen, das auf der Handlungsregulationsfheo- 
rie basierf (Leitner, Volperf, Greiner, Weber & Hennes, 1987). 
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2.2.4 Regulationsbehinderungen 

Behinderungen des alltäglichen Handelns kennen wir aus verschie- 
denen Lebensbereichen. Beispielsweise werden wir während der 
Hausarbeit durch Telefonanrufe unferbrochen, der neue Compufer 
kann nichf in Befrieb genommen werden, weil das Benufzerhand- 
buch nichf alle nötigen Informationen enfhälf oder wir verpassen 
eine Verabredung, weil der Bus aufgrund einer Befriebssförung 
ausgefallen isf. Wie diese allfäglichen Erfahrungen aus dem privafen 
Bereich zeigen, sind wir daran gewöhnf, „dass nicht alles reibungs- 
los auf Anhieb klappt" (Leitner, 1999, S. 73). Obwohl wir vielleicht 
zunächst verärgert sind, können wir in vielen Fällen mit diesen Be- 
hinderungen ohne weiteres umgehen, weil uns die nötigen Bewälti- 
gungsmöglichkeiten zur Verfügung sfehen; „wir nehmen uns mehr 
Zeif als geplanf, wir verschieben Ziele oder geben sie zugunsfen 
anderer ganz auf" (S. 73). Auch im Erwerbsallfag werden wir mif 
Behinderungen des Arbeifshandelns konfrontiert (vgl. Kasten 2.14). 

Ob wir im Erwerbsarbeitsbereich effizient mit Behinderungen um- 
gehen können, hängt wesentlich von den Arbeitsbedingungen ab. 
Die Arbeitsbedingungen und damit „die betriebliche Arbeits- 
organisation, das zu erstellende Produkt, die Arbeitsmittel und 
-gegenstände geben den Rahmen für die Erfüllung einer Arbeifsauf- 
gabe bzw. das Arbeifshandeln vor" (Oesferreich, Leifner & Resch, 
2000, S. 55). 



Arbeitsbedingungen als Quelle psychischer Belastungen (Lüders, 1999, S. 
365-366) 



„Montag Vormittag zwischen zehn und eif Uhr in der Versandabteiiung: Wieder einmai 
ist der Computer abgestürzt, gerade eingegebene Daten sind verioren, die Arbeit war 
umsonst. Der Fahrer von der Spedition wartet auf Versandpapiere, die nicht fertig 
gemacht werden können, weii der Koiiege im Lager nicht erreichbar ist, und die 
Koiiegin aus dem Verkauf steht mit dem nächsten Eiiauftrag schon in der Tür. Zwi- 
schendurch kiingeit das Teiefon, von draussen dringt Lärm der an- und abfahrenden 
LKW in das Büro, und die Kiimaaniage ist auch schon wieder kaputt. Der Azubi wiii 
wissen, wie er die Zoiierkiärung ausfüiien muss, gieichzeitig braucht die Vorgesetzte 
die Tourenpianung für den nächsten Tag. Man kommt zu nichts, und trotzdem soii die 
Arbeit bis zum Feierabend geschafft sein. Langsam steiien sich schiechte Laune und 
Kopfschmerzen ein." 
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Das Konzept der Regulationsbehinderungen bezieht sich auf Belas- 
tungen, die bei der Erledigung der Arbeitsaufgabe auffrefen und die 
somit „im unmittelbaren Zugriff und in der direkten Verantwortung 
des Unternehmens" (Leitner, 1999, S. 73) liegen. Grundlage des 
Konzepts bildet die Handlungsregulationstheorie, die sich mit der 
Frage beschäftigt, „wie Menschen Ziele bilden und erreichen und 
welche psychischen Prozesse das äusserlich sichtbare Tun - das 
beobachtbare Verhalten - regulieren" (Lüders, 1999, S. 368). Men- 
schen, so die Annahme, setzen sich aktiv Ziele und verfolgen diese, 
können dabei aber nicht völlig frei entscheiden, weil sie „in gegen- 
ständliche und soziale Umweltbedingungen eingebunden" sind, 
„die die Erreichung beshmmter Ziele ermöglichen aber auch be- 
bzw. verhindern können" (S. 368). 

Von Behinderungen des Arbeitshandelns, bzw. genauer von Regula- 
tionsbehinderungen, wird dann gesprochen, wenn „bestimmte äus- 
sere Arbeitsbedingungen ... die Erreichung des Arbeitsergebnisses 
behindern, ohne dass der Arbeitende dieser Behinderung effizient 
begegnen könnte" (Greiner et ab, 1987, S. 151). Leitner et al. (1987; 
Leitner, 1999, Greiner et ab, 1987) unterscheiden zwei Formen von 
Regulationsbehinderungen: (1) Regulationshindemisse und (2) Re- 
gulationsüberforderungen (vgl. Abbildung 2.3). 



Grobklassifizierung der Regulationsbehinderungen, als deren Folge psychi- Abbildung 2.3 
sehe Belastungen auftreten können (aus Greiner et al, 1987) 
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Regulations- 

hindemisse 


„Hindernisse sind Erschwerungen oder Unterbrechungen des Ar- 
beitshandelns, die die Erreichung des Arbeitsergebnisses behindern. 
Hinter dieser Definibon steht die Modellvorstellung eines behinde- 
rungsfreien Weges zum Arbeitsergebnis. Dieser Weg muss nicht 
etwa leicht und einfach, er kann durchaus lang, kompliziert oder 
anstrengend sein. Wesentlich ist, dass alle Akhvitäten auf die Zieler- 
reichung ausgerichfef sind" (Leifner, 1999, S. 74). Von Regulafions- 
hindernissen wird ersf dann gesprochen, wenn die Behinderungen 
nichf als Teil der Arbeifsfäfigkeif befrachfef bzw. wenn sie für das 
Hersfellen des Arbeifsergebnisses nichf benöfigf werden (Leitner ef 
al., 1993). Unferschieden wird zwischen Erschwerungen und Unfer- 
brechungen. Informatorische Erschwerungen können z.B. auffrefen, 
wenn Anzeigewerfe schlechf erkennbar, schwer inferprefierbar oder 
mehrdeufig sind. Motorische Erschwerungen können enfsfehen, 
wenn Bedienelemenfe nur umsfändlich zu erreichen sind, sich 
schwer bewegen lassen oder unzuverlässig ansprechen. Unferbre- 
chungen können als Störungen durch Personen, Funkfionssförun- 
gen oder Blockierungen (z.B. durch fehlendes Material) auftreten. 
Derartige Hindernisse werden als objektivierbare aufgabenbezogene 
Beeinträchtigungen der Handlimgsregulation angesehen, die, etwa im 
Unterschied zum transaktionalen Stresskonzept von Lazarus (Lazarus & 
Launier, 1978; Lazarus & Folkman, 1984; vgl. Kapitel 2.2.2.1), unabhän- 
gig von Bewertungsprozessen der betroffenen Person bestimmt werden 
können. Bei wiederholt auftretenden Hindernissen stellt sich die 
Frage nach Vorgehensweisen zu deren zukünftiger Vermeidung. 
„Eine besonders effiziente Reaktion bestünde darin, einmal auf ge- 
tretene Behinderungen durch eine grundsätzliche technische oder 
organisatorische Lösung zu beseitigen" (Greiner et al., 1987, S. 151). 
Andere Bewältigungsmöglichkeiten, die allerdings weniger effizient 
sind, weil sie das Problem nicht grundsätzlich beheben, sind denk- 
bar: Die betroffene Person kann die Qualifäf ihrer Arbeif mindern, 
sie kann bei Auffrefen eines Hindernisses Teile ihrer Arbeif an Ar- 
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beifskolleginnen oder -kollegen abgeben, ihr wird eine Verlänge- 
rung der Bearbeifungszeifen zugesfanden oder sie kann durch eine 
angemessene Zeifeinfeilung ihrer Arbeif dafür sorgen, dass sie nur 
während Roufinearbeifen gesförf wird (Leifner ef al., 1993, S. 63). 
Diese organisaforischen Bewälfigungsmöglichkeifen bzw. Ressour- 
cen erlauben es, den aus den Behinderungen resulfierenden Auf- 
wand und die entsprechende psychische Belastung in Grenzen zu 
halten (Leitner, 1999; Lüders, 1999). Als Ressourcen können betrieb- 
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liehe Bewältigungsmöglichkeiten allerdings nur gelten, wenn deren 
Nutzung explizit vorgesehen ist und somit nicht zu betrieblichen 
Sanktionen führt (Leitner et al., 1993). „Darf die bzw. der Arbeifende 
nichf in der beschriebenen, mehr oder weniger effizienten Weise 
reagieren, verbleibt nur die Möglichkeit, zusätzlichen Handlungs- 
aufwand zu leisten, um das Arbeitsergebnis trotz Regulationsbe- 
hinderungen zu erreichen" (Greiner et al., 1987, S.151). Dieser zu- 
sätzliche und - weil aus Mängeln der Arbeitsstruktur resultierende 
- eigentlich "überflüssige" Aufwand „muss neben der ,eigenflichen' 
Arbeif geleisfef werden" (Leifner, 1999, S. 75). Wachsender Zusafz- 
aufwand kann schnell einmal in Zeifdruck Umschlägen, „wenn Behin- 
derungen der Arbeifsausführung so viel Zeif kosfen, dass Aufgabenziele 
gefährdet werden oder in Konflikt geraten" (Moldasdil, 2001, S. 148). 
Man muss entweder schneller arbeiten, wählt evtl, riskantere Hand- 
limgsweisen um in der vorgegebenen Zeit mit seiner Arbeit fertig zu 
werden oder aber man dehnt die Arbeitszeit aus, was oft mit Überstun- 
den verbimden ist. 

Im Unterschied zu Regulationshindernissen „sind Überforderungen 
keine Ereignisse, die den Arbeifsablauf direkf erschweren oder un- 
ferbrechen" (Lüders, 1999, S. 375). Sie enfsfehen dadurch, dass be- 
sfimmfe Arbeifsbedingungen die Regulafionsfähigkeif des bzw. der 
Beschäffigfen im Verlauf des Arbeifsfages bzw. der Arbeifsschichf 
vermindern. Beispiele für aufgabenspezifische Regulafionsüberfor- 
derungen sind monofone Arbeifsbedingungen und Zeifdruck. Mo- 
notone Arbeitsbedingungen sind durch geringe Denkanforderungen 
und Gleichförmigkeif gekermzeichnef, verlangen aber frotz dieser 
Gleichförmigkeif nach sfändiger Konzenfrafion (Oesterreich, Leitner 
& Resch, 2000). Zeitdruck entsteht darm, werm ständig mit hoher 
Geschwindigkeit gearbeitet werden muss, weil knappe betriebliche 
Zeitvorgaben bestehen. Dadurch werden das Einlegen kurzer Pau- 
sen (vgl. Abschnitt 2.4.3) oder eine Verringerung des Arbeitstempos 
erschwert oder verunmöglicht (Leitner, 1999). Neben diesen aufga- 
benimmanenten existieren auch aufgabenunspezifische Regulafi- 
onsüberforderungen. Dazu zählen Umgebungsbedingungen wie 
Lärm oder Hitze ebenso wie ergonomisch schlecht gestaltete Ar- 
beitsmittel (Oesterreich, Leitner & Resch, 2000, S. 64). 


Regulations- 

über- 

forderungen 


Die Auswirkungen solcher Hindernisse wurden empirisch ver- 
schiedentlich überprüft (z.B. Leitner, 1993, 1999; Semmer, Zapf & 
Greif, 1996; Greiner, Krause, Ragland. & Fisher, 1998; Speefor & Jex, 
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1998). Greiner et al. (1997) fanden z.B. bei Busfahrern erhöhfe Risi- 
ken für psychosomafische Beschwerden, Unfälle und Fehlzeifen als 
Folge von zusäfzlichem Regulahonsaufwand, der durch technische 
Unzulänglichkeiten, Uberfüllung der Busse sowie regelwidriges 
Verhallen seitens der Fahrgäste und anderer Verkehrsteilnehmer 
verursacht wurde. Regulahonshindemisse können auch mit berichte- 
ten Rücken- imd Muskelschmerzen in Zusammenhang stehen. Dies 
wird durch Daten der vierten europäischen Erhebimg über die Arbeits- 
bedingungen (Fourth European Working Condition Survey EWCS, 
2005) nahegelegt, die alle fünf Jahre durchgeführt wird. An dieser euro- 
paweiten Erhebimg beteiligten sich nahezu 30'000 Erwerbstäüge aus 31 
Staaten (EU-Mitgliedstaaten, Kroahen, Türkei, Norwegen, Schweiz). Die 
Erhebimg umfasste u.a. Fragen zum Arbeitsinhalt, zur Arbeitsorganisa- 
tion und zur Arbeitszeit. In Tabelle 2.5 sind die Zusammenhänge zwi- 
schen berichteten Arbeitsunterbrechungen durch unvorhergesehene 
Aufgaben und Rücken- bzw. Muskelschmerzen dargesfellf (Eurofound, 
2007). 



Muskel-Skelett-Beschiverden in Abhängigkeit von Arbeitsunterbrechungen 
durch unvorhergesehene Aufgaben (%) (Calculations based on fourth 
EWCS, 2005: Eurofound October 2007) 



Unterbrechungen 


Rückenschmerzen 


Muskelschmerzen 


Sehr oft 


27.9 


27.3 


Ziemlich oft 


25.3 


23.7 


Gelegentlich 


26.8 


24.8 


Nie 


22.5 


20.4 


Total 


25.6 


23.8 



Aus Tabelle 2.5 wird deuflich, dass Personen, die sehr off durch 
unvorhergesehene Aufgaben unterbrochen werden, vergleichsweise 
mehr Rücken- und Muskelschmerzen berichten als Personen, die 
nur gelegentlich oder nie unterbrochen werden. 

Analysen im Rahmen der sogenannten AIDA-Studie (Leitner et al., 
1993; Leitner, 1999) zeigten, dass Regulationsbehinderungen und 
daraus resultierender Zusatzaufwand zu einer Beeinfrächfigung der 
psychosozialen Gesundheif führen können. „Einbezogen wurden 
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222 Büroangestellte aus 12 mittleren bis großen Produktionsbetrie- 
ben unterschiedlicher Branchen, deren Tähgkeiten von einfachen 
Hilfstähgkeiten bis zu hochqualifizierter Sachbearbeitung reichten" 
(Leitner, 1999, S. 104). Dieser Untersuchung kommt deshalb beson- 
dere Bedeutung zu, weil die Zusammenhänge zwischen den Ar- 
beitsbedingungen und Merkmalen der Gesundheit im Längsschnitt 
untersucht und die Arbeitsbedingungen mittels Tätigkeitsbeobach- 
tungen (vgl. Kapitel 3.5.4) analysiert wurden (Leitner et al., 1993), 
d.h. die Bedingungsanalyse erfolgte unabhängig von subjektiven 
Einschätzungen der Betroffenen. Gesundheifsmerkmale wurden per 
Fragebogen erhoben; gefragf wurde z.B. nach psychosomafischen 
Beschwerden, Angsflichkeif, körperlichen Beschwerden und Krank- 
heifen. Die Gesundheifsindikaforen wurden dabei zeifversefzf zu 
den Beobachfungsinferviews am Arbeifsplafz erhoben. Die Unfersu- 
chung beinhalfefe zunächsf drei Erhebungszeifpunkfe (1990, 1991, 
1992) und wurde sechs Jahre späfer (1998) um einen vierfen ergänz! 
(Leitner & Resch, 2005). 

Die zeitverzögerten gesundheitsbezogenen Effekte fielen relativ 
deutlich aus. Wer zum Zeitpunkt der bedingungsbezogenen Analy- 
se psychischen Belastungen ausgesetzt war, fand „sich z.B. mif 70% 
Wahrscheinlichkeif ein Jahr späfer in der Gruppe mif erhöhfen psy- 
chosomafischen Beschwerden" (Leifner, 1999, S.115). Zudem zeigfen 
sich ebenfalls im Längsschnitt deufliche Zusammenhänge zwischen 
psychischen Belasfungen in der Arbeif und Gereizfheif bzw. Depri- 
mierfheif, es wurden Allergien und Augenbeschwerden berichfef 
und die Befragfen waren deuflich unzufriedener mif ihrer Lebenssi- 
fuafion. 

Bezüglich der Wirkrichtung zeigt sich also, dass die Höhe des durch 
Regulationsbehinderungen hervorgerufenen Zusafzaufwands die 
Ausprägung verschiedener Gesundheifsmerkmale beeinflussen 
karm. Poinfierf ausgedrückf heiß! dies: „Arbeif kann krank machen; 
eine wesenfliche Ursache für vielfälfige Beschwerden lieg! in 
schlechfen Arbeifsbedingungen" (Leifner, 1999, S. 117). 
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2.2.5 Beanspruchungsfolgen und Stressreaktionen 

Mögliche Beanspruchungsfolgen und Sfressreakfionen umfassen ein 
breifes Spekfrum, was die in Kapifel 2.2.1 erwähnfe Zuordnungs- 
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Schwierigkeit von Beanspruchungen zu einzelnen Belastungen un- 
terstreicht. „Sie reichen von kurzfristigen, aktuellen, vorübergehen- 
den Reaktionen bis zu langfrishgen, chronischen Manifestationen 
mit körperlichem und/oder psychischem Krankheitscharakter" 
(Udris & Frese, 1999, S. 432). Grundsätzlich kann zwischen physio- 
logischen, psychologischen und sozialen Stressreaktionen unter- 
schieden werden (Semmer et ak, 2004; vgl. Tabelle 2.6). 



Tabelle 2.6 Beispiele für Beanspruchungsfolgen bzw. Stressreaktionen (aus Udris & 

Frese, 1999, S. 432) 





kurzfristige, aktuelle Reaktio- 
nen 


mittel- bis langfristige, 
chronische Reaktionen 


■ physiologisch, 
somatisch 


- erhöhte Herzfrequenz 

- erhöhter Blutdruck 

- Ausschüttung von 
Cortisol und Adrenalin 
(„Stresshormone“) 


- psychosomatische 
Beschwerden und 
Erkrankungen 

- Unzufriedenheit 

- Resignation 

- Depressivität 

- Burnout 


■ psychisch, 
kognitiv- 
emotional 


- Anspannung, Nervosität, 
innere Unruhe 

- Frustration 

- Ärger 

- Ermüdungs-, Monotonie-, 
Sättigungsgefühle 


■ Verhalten, 
individuell 


- Leistungsschwankungen 

- Nachlassen der Konzentration 

- Fehlhandlungen 

- schlechte sensumotorische 
Koordination 

- Hastigkeit und Ungeduld 


- vermehrter Nikotin-, 
Alkohol-, Tabletten- 
konsum 

- Fehlzeiten (Krank- 
heitstage) 

- innere Kündigung 


■ Verhalten, 
sozial 


- erhöhte Reizbarkeit 

- Konflikte 

- Mobbing 

- Streit 

- Aggressionen gegen andere 

- Rückzug (Isolierung) innerhalb und ausserhalb der Arbeit 



Diagnostik Auf der Basis der bis heute identifizierten Belastungen und Belas- 

tungsfolgen isf es möglich, eine Diagnosfik Risiko erzeugender De- 
fizife und gesundheifserhaltender bzw. -förderlicher Pofenfiale in 



Belastung, Beanspruchung und Stress 



2.2 



Arbeitsaufgaben sowie eine Differentialdiagnostik psychischer Fehl- 
beanspruchungen auf der Basis der ISO EN DIN 10075 vorzuneh- 
men (Richter, 2003). Besondere Aufmerksamkeit werden in Zukunft 
darüber hinaus (1) die Erfassung von Prekaritätsrisiken aufgrund 
flexibilisierter Arbeitsformen, (2) die Untersuchung der totalen Ar- 
beitsbelastung innerhalb von 24 Stunden sowie (3) die Vorhersage 
von arbeitsbedingten Langzeitrisiken für die Gesundheit aufgrund 
von psychischen Fehlbeanspruchungen erhalten müssen (Richter, 
2003). Damit wird auch deutlich, dass berufsbezogene Gesundheits- 
risiken heute auch den Einbezug extraorganisationaler Merkmale, 
z. B. des Arbeitskontrakts oder der Beschäftigungssicherheit, ver- 
langen (Richter, 2002a). 



2.2.6 Burnout: eine spezifisch psychische 
Beanspruchungsfolge 

Bumout wurde in den letzten Jahren zu einem Gegenstand der öf- 
fentlichen Diskussion. Im Zusammenhang mit Bumout genannte 
Begriffe wie Erschöpfung, Ausbrennen, Ablöschen oder Lustlosig- 
keit zeigen, dass der Begriff metaphorische Qualitäten aufweist 
(Büssing, 1992; Schaufeli & Enzmann, 1998), was seiner Verbreitung 
zusätzlich Vorschub leisten dürfte. Zudem ist zu vermuten, dass der 
Begriff weniger negativ besetzt ist als z.B. der Begriff Depression. 
Diese Besonderheiten des Bumoutbegriffs können zu der positiven 
Konsequenz führen, dass z.B. die schwierige Arbeitssituation vieler 
Flumandienstleistender in breiten Kreisen der Bevölkemng wahr- 
genommen und thematisiert wird. Andererseits bleibt in der öffent- 
lichen Diskussion eine über metaphorische Deutungen hinaus ge- 
hende Betrachtung des Begriffs Burnout oft eher vage; eine Präzisie- 
mng von Ursachen, Symptomen und Folgen wird vernachlässigt. 

2. 2. 6.1 Burnout, ein schillernder Begriff 

Die breite Thematisiemng des Bumout hat nicht zuletzt zu einer 
Enttabuisierung psychischer Beschwerden und Erkrankungen bei- 
getragen. Dennoch ist nicht zu übersehen, dass die aktuelle Bum- 
outdiskussion mit Problemen verbunden ist: 
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■ Die häufigen Diskussionen in der Öffentlichkeit, den Medien 
und zunehmend auch in Organisationen beinhalten die Gefahr 
einer Trivialisierung des Themas. Schaufeli und Enzmarm (1998, 
S.185) sprechen in diesem Zusammenhang von einer Populari- 
fäfsfalle. Damit ist gemeint, dass im Umgang mit Bumout 
schnelle, einfache Bewerfungsmefhoden und Lösungen gesucht 
werden, die der tatsächlichen Problemstellung nicht gerecht 
werden. 

■ Die Abgrenzung von anderen psychischen Beschwerden und 
Störungen ist nicht einfach, die Überlappung, z.B. mit Depressi- 
onen und psychosomatischen Beschwerden teilweise substan- 
tiell. Erschwerend kommt hinzu, dass bis heute keine allgemein 
anerkarmten klinischen Richtlinien für die Diagnose von Bumout 
existieren (vgl. z.B. Rösing, 2003). 

■ Umgekehrt muss berücksichtigt werden, dass nicht jede Er- 
schöpfung mif Burnouf gleichgesefzf werden kann. "Normale" 
Ermüdung isf z.B. durch geeignefe Erholungsakfivifäfen reversi- 
bel, Burnouf zeichnef sich dagegen durch eine relativ hohe Stabi- 
lität aus (Schaufeli & Enzmann, 1998). 

■ Angesichfs einer fehlenden anerkarmfen Bumoufdefinifion er- 
sfaunf es nichf, dass eine Vielzahl von Symptomen mif Burnouf 
in Verbindung gebrachf worden ist. In einer Übersichtsarbeit 
identifizierten Schaufeli und Enzmarm (1998, S. 19ff.) nichf weni- 
ger als 132 derarfige Sympfome. 

2. 2. 6. 2 Bestimmungsmerkmale des Bumout 

Maslach (1982) differenziert in der heute am weitesten verbreiteten 

Konzeptualisierung (O'Driscoll & Cooper, 1996) zwischen drei 

Schlüsselkomponenten von BurnoutiO: „emotionale Erschöpfung", 



9 Allerdings gibt es auch wissenschaftliche Arbeiten, die darauf hindeuten, dass 
sich Bumout trotz Überlappungen hinreichend von anderen psychischen Be- 
schwerden und Erkrankungen unterscheiden lässt, auch hinsichtlich der Entste- 
hungsbedingungen (vgl. Glass & McKnight, 1996; lacovides, Fountoulakis, Moy- 
sidou & lerodiakonou, 1999; Bakker, Schaufeli, Demerouti et al., 2000). 

10 Für eine systematische Übersicht zur Entwicklung und empirischen Überprüfung 
des Konzepts Bumout vgl. z. B. Schaufeli und Enzmann (1998) sowie Cooper 
( 2001 ). 
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„Depersonalisierung" und das Gefühl einer „(reduzierten) persönli- 
chen Erfüllung und Leistungsfähigkeif". Emohonale Erschöpfung 
beziehf sich auf ein Gefühl der Überbeanspruchung, des Energiever- 
lusfs und des Ausgelaugfseins. Depersonalisation ist gekennzeich- 
net durch ein Gefühl der Distanzierung, der Gefühllosigkeit sowie 
einer zynischen Haltung gegenüber Klienten, Kunden und/oder der 
Arbeitsaufgabe. Reduzierfe persönliche Leistungsfähigkeif zeigf sich 
als Unzufriedenheif mif der eigenen Person, verbunden mif einem 
wachsenden Gefühl der Inkompefenz. 

Die Bumouf- Thematik wurde ursprünglich vor allem auf helfende 
Berufe bezogen bzw. auf Berufe, die ständige Zuwendung zu ab- 
hängigen Personen erfordern. Eine relahv hohe Anzahl von Unter- 
suchungen zu Burnout belegt tatsächlich, dass z.B. Lehrkräfte eben- 
so wie Akteure des Gesundheitswesens einem vergleichsweise ho- 
hen Risiko für die Entwicklung von Erschöpfungssymptomen und 
Depersonalisierungstendenzen ausgesetzt sind (Schaufeli & Enz- 
mann, 1998). Auch werm diese Untersuchungen eine überproporti- 
onale Berücksichtigung dieser Berufsgruppen in der Bumouffor- 
schung widerspiegeln mögen (Demeroufi & Nachreiner, 1998), sind 
die Ergebnisse als beunruhigend einzusfufen. So fanden z.B. Pefer 
und Ulich (2003a) bei 43% der Assisfenzärzfinnen und -ärzfe eines 
schweizerischen Kanfonsspifals Anzeichen emofionaler Erschöp- 
fung. Ulich, Inversini und Wülser (2002) fanden bei 30% der Lehr- 
kräfte eines städtischen Kantons und bei 31% der Lehrkräfte eines 
ländlichen Kantons (Ulich, Trachsler, Wülser & Inversini, 2003) 
ebenfalls deutliche Hinweise auf emotionale Erschöpfung. 

Eine nähere Analyse der Lehrkräftefäfigkeif zeigf zudem, dass die 
Burnoufprävention in Schulen nach einer Mehrebenenbefrachtung 
und der Unterscheidung verschiedener Aufgabenbereiche, unfer 
Berücksichtigung sowohl verhälfnis- als auch verhalfensorienfierfen 
Maßnahmen, verlang! (Wülser, 2006, 2008). So isf z.B. der Unferrichf 
zwar einerseifs Quelle der Motivation und der Freude für Lehrkräf- 
fe, andererseifs sfehen Merkmale der Unferrichfssifuafion wie häu- 
fige ungeplanfe Unferbrechungen und Anforderungen an die Regu- 
lation eigener Emotionen gleichzeitig in einem sfarken Zusammen- 
hang mif Bumoufsympfomen. Traditionell in der Bumoufforschung 
fhemafisierfe Personmerkmale wie Verausgabungsbereitschaft, Dis- 
tanzierungsfähigkeit und individuelle Selbstwirksamkeitserwartun- 
gen sind bei der Burnoutprävention im Schulbereich ebenso zu be- 
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rücksichtigen (a.a.O.) wie Merkmale der Schulorganisation, des 
Schulmanagements und des Teamklimas. 



Ausweitung des In den letzten Jahren erfolgte eine Ausweitung der Bumoutfor- 
Konzepts schung unter Einbezug der Rolle von arbeitsorganisatorischen Be- 

dingungen sowie einer Erweiterung der untersuchten Berufe über 
personenbezogene Diensfleisfungsberufe hinaus. Ohm und Sfrohm 
(2001) fanden z. B. bei ca. 30% der Führungskräfte eines Logistikun- 
ternehmens Anzeichen emotionaler Erschöpfung. 



Emotionale 
Erschöpfung 
als Kem- 
komponente 



Zunehmend zeigf sich Übereinsfimmung darin, dass emofionale Er- 
schöpfung die Kemkomponenfe von Bumouf darsfellf. Bezogen auf 
diese Komponenfe wird ein direkfer Zusammenhang mif Arbeifsbe- 
lasfungen angenommen. Tafsächlich finden sich relafiv konsisfenfe 
Zusammenhänge zu verschiedenen Arbeifsbelasfungen, wie z. B. 
Überforderung durch Krankheifen/Pafienfirmen bzw. Pafienfen, 
Zeifdruck, Rollenkonflikf und quanfifafive Belasfung (vgl. z. B. Büs- 
sing & Schmiff, 1998; Demeroufi et ab, 2001; Lee & Ashforth, 1996; 
Peter & Ulich, 2003a; Ulich, Inversini & Wülser, 2002; vgl. auch Ka- 
pitel 7.3.1 und 7.3.2). Die Zusammenhänge mit allgemeinen Belas- 
tungen sind oft höher als die mit spezifisch helferbezogenen Belas- 
fungen (Lee & Ashforfh, 1996), was die Armahme einer auf helfende 
Berufe beschränkten Beanspruchungsfolge in Frage sfellf. 



Demgegenüber wird Depersonalisierung als eine Form defensiven 
Bewälfigungsverhalfens angesehen, die über emofionale Erschöp- 
fung vermiffelf wird (vgl. Bakker, Schaufel!, Sixma ef al., 2000; Lei- 
fer, 1993). Büssing und Schmiff (1998) fanden in einer Sfudie im Be- 
reich Krankenpflege, dass emofionale Erschöpfung vor allem mif 
primären Arbeifsbelasfungsmerkmalen zusammenhängt, Deperso- 
nalisierung aber vor allem mit Handlungen und Reaktionen auf die- 
se Arbeifsbelasfungen. 



Neben den relafiv off unfersuchfen Zusammenhängen zwischen 
Arbeifsbelasfungen sowie Ressourcen und Bumout erhielf der Ver- 
gleich mif anderen psychischen Beanspruchungsfolgen eher weni- 
ger Aufmerksamkeif (für eine Übersichf vgl. Schaufel! & Enzmann, 
1998). Bakker ef al. (2000) fanden, dass mangelnde Reziprozifäf in 
der Partnerschaff bei Lehrern in Beziehung zu Depression, nichf 
aber zu Burnouf sfand. Sie fanden weifer, dass mangelnde Rezipro- 
zifäf in Bezug auf Schüler und Schülerinnen mif Bumout, aber nur 
indirekt mit Depression zusammenhing. Sie schließen aus diesen 
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Ergebnissen, dass Burnout im Gegensatz zur kontextunabhängigen 
Depression ein arbeitsspezifisches Syndrom ist (vgl. auch Leiter & 
Durup, 1994). Zapf und Semmer (2004) wenden dagegen ein, dass 
die Überlappung von Bumouf mif anderen allgemeinen Beanspru- 
chimgsfolgen groß isf. Im Zusammenhang mif der Frage, in welchem 
Verhältnis Bumout zu anderen Beanspruchungsfolgen, wie z. B. 
chronischer Ermüdung (z. B. Appels 1989, 1993) oder Depression, 
sfehf, sind insgesamf noch weifere Forschungsbemühimgen nöfig. 

Zusammenfassend zeigf sich die efwas widersprüchliche Sifuafion, 
dass Burnouf in der Öffenflichkeit zunehmend als ernst zu neh- 
mendes Problem diskuhert wird, dass es aber gleichzeiüg nur 
schwer zu fassen ist und darüber hinaus in der Forschung und der 
klinischen Praxis an der Eigenständigkeit des Syndroms teilweise ge- 
zweifelt wird. Dass die Dimensionen emotionale Erschöpfung und 
Depersonalisierung bzw. Zynismus eigenständige Fehlbeanspruchun- 
gen darstellen, wird dagegen kaum bezweifelt. Bemühungen zur 
Vereinheitlichung des Begriffsverständnisses und eine Intensivie- 
rung der Zusammenarbeit zwischen klinischer Praxis und For- 
schung wären hier wünschenswert, insbesondere im Interesse der 
Betroffenen. Die enfsprechende Diskussion dürffe insbesondere die 
Fachwelt noch einige Zeit beschäftigen. 

Für den Umgang mit dem Syndrom ist schließlich der Umstand 
wichtig, dass sich Bumout nicht von heute auf morgen einsfeilt, 
sondern über längere Zeit entwickelt und dass es, einmal aufgetre- 
ten, relahv hohe Stabilität aufweist (Schaufelt & Enzmann, 1998). 
Damit erhalten die Primärprävention und die Gesundheitsförde- 
mng sowie die Ansätze prospekhver Arbeitsgestaltung, auch im 
Rahmen der Burnoutproblemahk, erhebliche Bedeutung. 



2.3 Arbeitsbedingungen und Gesundheit: 
Wirkungsmodelle 



Bereits in Kapitel 1 wurde darauf hingewiesen, dass in der Arbeits- 
psychologie hohe Anforderungen an eigenständiges Denken, Planen 
und Entscheiden, verbunden mit Möglichkeiten der Kommuni- 
kation und Kooperation, großen Tätigkeitsspielräumen und voll- 



Anforderungen 

und 

Belastungen 
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ständigen Aufgaben, als wesentliche Merkmale gesundheitsgerech- 
ter Arbeitsgestaltung angesehen werden (Bamberg & Metz, 1998; 
Büssing, 1999; Ducki, 2000; Leitner, 1999; Lüders & Pleiss, 1999; 
Oesterreich, 1999a). Während also hohe Anforderungen als bedeuf- 
same Quelle von Gesundheit beschrieben werden, werden hohe Be- 
lastungen, insbesondere auch Regulationshindernisse „als schädlich 
für die Gesundheif angesehen; sie sind zudem überflüssig, da sie 
der Erledigung der Arbeifsaufgabe im Wege sind" (Leitner, 1999, 
S. 80; vgl. Kapitel 2.2.4). Diese arbeitspsychologischen Grundan- 
nahmen zu den Wirkungen von Anforderungen und Belasfungen 
werden nachfolgend mif den Wirkhypofhesen des Demand/Gonfrol- 
Modells von Karasek (1979; Karasek & Theorell, 1990), das inferna- 
fional große Beachfung gefunden haf, verglichen. 



2.3.1 Das Demand/Control-Modell 

Das Demand/Gonfrol-Modell von Karasek (1979; Karasek & Theo- 
rell, 1990) gehf davon aus, dass sich Arbeifsfäfigkeifen durch eine 
Kombinafion zweier fäfigkeifsspezifischer Dimensionen beschreiben 
lassen. Ähnlich wie bei den Armahmen zu Anforderungen und Be- 
lasfungen wird angenommen, dass ein hoher Entscheidungsspiel- 
raum („Control", oft auch mit „decision latitude" bezeichnet) ge- 
sundheitsförderlich wirkt und dass psychische Belastungen („de- 
mands") Fehlbeanspruchungen und negative gesundheitliche Fol- 
gen nach sich ziehen. Dabei beinhaltet der Entscheidungsspielraum 
Merkmale der Entscheidungsverantwortung („decision authority") 
und Qualifikationsmerkmale („skill discretion"). Die psychischen 
Belastungen beziehen sich vor allem auf Zeifdruck, Arbeifsmenge 
und widersprüchliche Anforderungen (Karasek & Theorell, 1990). 

Qesterreich (1999a, S. 157) nennt folgende Hypofhesen, die mit dem 
Demand/Gontrol-Modell verbunden sind: 

,,a) Höherer Entscheidungsspielraum (decision latitude) in der Arbeit 
begünstigt ein aktives Freizeitverhalten. 

b) Höhere psychische Belastungen (psychological demands) in der 
Arbeit sind ein höheres Risiko für die Gesundheif. 

c) Zwar isf mif zunehmender psychischer Belasfung das Gesund- 
heifsrisiko generell grösser, aber es isf besonders hoch, wenn 
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mit hoher psychischer Arbeitsbelastung zugleich der Entschei- 
dimgsspielraum in der Arbeit gering ist {high strain job, 'strain' ist 
etwa mit Fehlbeanspruchung oder Anspannung zu übersetzen). 

d) Zwar wird mit hohem Entscheidungsspielraum das Freizeitver- 
halten generell aktiver, aber es ist besonders aktiv, wenn mit 
hohem Entscheidungsspielraum in der Arbeit zugleich die psy- 
chische Arbeitsbelastung hoch ist {activejob). 

e) Soziale Unterstützung {social Support) in der Arbeit vermindert 
die negativen Wirkungen der arbeitsbedingten psychischen Be- 
lastungen." 

Das Demand/Control-Modell ist zwar nicht mit einer ausgearbeite- Modell- 

ten Theorie der Arbeitsgestaltung verbunden (Kompier, 2003), aus annahmen 

den Modellarmahmen ergibt sich aber, dass (1) der Entscheidungs- 
spielraum in jedem Fall hoch sein sollte, dass (2) Belastungen dann 
schädlich sind, wenn nur ein geringer Entscheidungsspielraum be- 
steht und (3) Belastungen bei hohem Entscheidungsspielraum sogar 
erhöht werden könnten, um aktive Tätigkeiten zu schaffen (vgl. 

Oesferreich, 1999a). In Abbildung 2.4 sind die wichfigsfen Annah- 
men des Demand/Confrol-Modells wiedergegeben. 



Veranschaulichung der Aussagen zu Gesundheitsfolgen gemäß dem Abbildung 2.4 

Demand/Control-Modell (aus Oesterreich, 1999a, S. 171) 



Demand/Control-Modell 
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„High-Strain"- 

Hypothese 


Im Demand/Control-Modell beschreibt die Richtung von links oben 
nach rechts unten eine Zunahme des Risikos für Fehlbeanspruchun- 
gen und Krankheiten. Dementsprechend sind Tätigkeiten mit nied- 
rigem Entscheidungsspielraum („control") und hohen Belastungen 
(„demand") besonders gesundheitsschädlich („High-Strain"-Hypo- 
these). Tätigkeiten mit hohem Entscheidungsspielraum und wenig 
Belastungen werden dagegen als „low strain jobs" beschrieben. Em- 
pirische Untersuchungen unterstützen insbesondere die „High- 
Strain"-Hypothese mit einer entsprechenden Zunahme physischer 
Gesundheitsbeeinträchtigungen, vor allem kardiovaskulärer Erkran- 
kungen (vgl. Kristensen, 1995; Theorell & Karasek, 1996). Van der 
Doef und Maes (1999) kommen in einer Übersichtsarbeit in Bezug 
auf psychisches Wohlbefinden ebenfalls zum Schluss, dass die 
„High-Sfrain"-Hypofhese fendenziell besfäfigt wird. „High-Sfrain"- 
Täfigkeifen sieben in vielen Unfersuchungen im Zusammenhang 
mif verminderfem Wohlbefinden, geringerer Arbeifszufriedenheif 
und erhöhfem Bumouf. Dabei schein! insbesondere mangelnde 
Konfrolle zu negafiven Folgen zu führen (Jones & Flefcher, 2003). 


Lern- und Ent- 
wicklungs- 
hypothese 


Die Dimension von links unfen nach rechfs oben im Demand/ 
Confrol-Modell beschreib! eine Zunahme des akfivierenden Pofenfi- 
als der Täfigkeifen. Damif wird die These verfrefen, dass ein hoher 
Enfscheidungsspielraum bei gleichzeifig hohen Belasfungen mif 
herausfordernden Tätigkeifen, einer erhöhten Lemmotivation und 
einem aktiven Freizeitverhalten verbunden ist (Lern- und Entwick- 
lungshypothese). Bei hohen Belastungen wäre also aus Sicht der 
Arbeitsgestaltung die Möglichkeit gegeben, durch eine Erhöhung 
des Entscheidungsspielraums „aktivierende" Tätigkeiten zu schaf- 
fen. Die Lern- und Enfwicklungshypofhese wurde allerdings nur 
selten untersucht (De Jonge & Kompier, 1997). Vor dem Hinter- 
grund der noch spärlichen Evidenz kommen Taris, Kompier, De 
Lange, Schaufeli und Schreurs (2003) zum Schluss, dass die Lem- 
und Entwicklungshypothese bisher wenig Unterstützung erhält. 

Ein erweitertes Demand/Control-Modell unter Einbezug sozialer 
Unterstützung (vgl. Johnson & Hall, 1988) wird durch empirische 
Untersuchungen nur teilweise gestärkt (Van der Doef & Maes, 
1999). 
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Nach wie vor offen ist auch, ob hohe Belastungen und ein niedriger 
Entscheidungsspielraum addihv oder interaktiv („Pufferhypothe- 
se") wirken (Van der Doef & Maes, 1999). Diese Unterscheidung hat 
für Maßnahmen des betrieblichen Gesundheitsmanagements hohe 
Relevanz. Wenn nämlich mit einer puffernden Wirkung des Ent- 
scheidungsspielraums gerechnet werden kann, würde dessen Ver- 
größerung negative Wirkungen von Belastungen vermindern, ohne 
dass diese selbst zwingend reduziert werden müssten. Wenn aber 
Belastungen unabhängig vom Entscheidungsspielraum schädlich 
wirken, wie z. B. im Modell Anforderung/Belastung angenommen, 
wäre eine ausschließliche Erhöhung des Entscheidungsspielraums 
ohne Abbau von Belastungen nicht ausreichend. 

Neuere Studien deuten darauf hin, dass eine puffernde Wirkung 
des Entscheidungsspielraums nicht unabhängig von Merkmalen der 
Person zustande kommt (Semmer & Udris, 2004; Van der Doef & 
Maes, 1999). So wurde z. B. gefunden, dass ein hoher Entschei- 
dungsspielraum insbesondere bei denjenigen Personen puffernd 
wirkt, die hohe Selbstwirksamkeitsüberzeugungen (Schaubroeck & 
Merrit, 1997) und aktive Problemlösestrategien mitteilen (de Rijk, le 
Blanc, Schaufeli & de Jonge, 1998). Neben personenbezogenen Ein- 
flussgrößen wurden konzeptuelle und methodische Ursachen für 
die inkonsistenten Resultate in Bezug auf die Pufferhypothese dar- 
gestellt, beispielsweise eine mangelnde Operationalisierung der 
Konstrukte und Probleme bei der Verwendung von Fragebogenver- 
fahren für die Beschreibung von Arbeitsbedingungen, n 



2.3.2 Das Konzept Anforderung/Belastung 

Ähnlich wie im Demand/Control-Modell wird auch im Konzept 
Anforderung/Belastung zwischen positiv zu bewertenden psychi- 
schen Anforderungen (vgl. Kapitel 1.4.2), die etwa der Control- 
Dimension entsprechen, und negativ zu bewertenden psychischen 
Belastungen (vgl. Kapitel 2.2.4), die ungefähr der Demand- 
Dimension entsprechen, unterschieden (vgl. Tabelle 2.7). 



11 Für eine Übersicht zu konzeptuellen und methodischen Überlegungen zum 
Demand/Control-Modell vgl. Kasl (1996), Oesterreich (1999a) sowie Van der Doef 
und Maes (1999). 
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Additive oder 
interaktive 
Effekte 



Merkmale 
der Person 
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Im Konzept Anforderung/Belastung werden Anforderungen und 
Belastungen als voneinander unabhängige Dimensionen verstan- 
den. „Die Höhe der Anforderungen sagf nichts über die Belastungs- 
höhe aus. Geringe (wie auch hohe) Belastungen können sowohl bei 
stark vor strukturierten Tätigkeiten als auch bei anspruchsvoller 
Arbeit auftreten" (Leitner, 1999, S. 77). 



Systematik der psychischen Anforderungen und Belastungen im Konzept 
Anforderung/ Belastung (aus Oesterreich, 1999a, S. 144) 



Psychische Anforderungen 


Entscheidungsanforderungen 

- Entscheidungsspielraum 

- zeitbezogene Entscheidungen 

- strukturbezogene Entscheidungen 


Kooperationsanforderungen 

- betriebsintern, mit einzelnen 
Kollegen 

- betriebsintern, in Gruppe 

- betriebsextern 


Psychische Belastungen 


Zusatzaufwand 

- informatorische 
Erschwerungen 

- manuell/motorische 
Erschwerungen 

- Unterbrechungen 


Monotone Bedingungen 

- Bei Routinetätigkeit 

- Bei langen Phasen ohne 
Eingriffserfordernis 


Zeitdruck 

- Kontinuierlich enge 
Zeitvorgabe 

- diskontinuierlich 
durch Endtermine 



In Bezug auf die haupfsächlichen gesundheifsbezogenen Effekfe der 
beiden Dimensionen ergeben sich zunächsf ähnliche Hypofhesen 
wie im Demand/Confrol-Modell. Psychische Anforderungen, so die 
Annahme, sind mif positiven, psychische Belasfungen mif negativen 
gesundheiflichen Wirkungen verbunden. Im Unferschied zum De- 
mand/Confrol-Modell wird allerdings keine auf Kombinationen der 
beiden Dimensionen beruhende spezielle Wirkung erwarfef. Im 
Demand/Confrol-Modell wird ja angenommen, (1) dass Belasfungen 
negafiv wirken, dass sie aber besonders schädlich sind, wenn 
gleichzeitig die Konfrolldimension schwach ausgeprägt ist und (2) 
dass eine hohe Kontrolle grundsätzlich positiv wirkt, aber bei 
gleichzeitig hohen Belastungen besonders positive Konsequenzen 
nach sich zieht, z.B. im Sinne eines aktiven Freizeitverhaltens. Im 
Konzept Anforderung/Belastung wird dagegen angenommen, dass 
psychische Belastungen, hier im Sinne von Regulationsbehinderun- 
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gen, und psychische Anforderungen wie z.B. Planungs- und Ent- 
scheidungsspielräume ihre Wirkungen unabhängig voneinander 
entfalten (vgl. Abbildung 2.5). Die Bezeichnungen active/passive job 
und low/high strain job in Abbildung 2.5 sind aus dem De- 
mand/Control-Modell übernommen worden (Oesterreich, 1999a; 
vgl. Abbildung 2.4). 

Zusammenfassend sind mit dem Konzept Anforderung/Belastung 
„folgende Aussagen verbunden: 

■ Höhere psychische Anforderungen in der Arbeit (z.B. hoher Ent- 
scheidungsspielraum) sind nützlich, weil sie positive Aspekte 
der Gesundheit (z.B. aktivere Freizeit) fördern. Die Höhe der An- 
forderungen beeinflusst aber nicht negative Aspekte der Ge- 
sundheit, d.h. Gesundheitsrisiken. 

■ Höhere psychische Belastungen (z.B. Zusatzaufwand durch Hin- 
dernisse) in der Arbeit sind schädlich, weil sie Gesundheitsrisi- 
ken (z.B. psychosomatische Beschwerden) erhöhen. Die Höhe 
der Belastungen beeinflusst aber nicht positive Aspekte der Ge- 
sundheit" (Oesterreich, 1999a, S. 142). 



Veranschaulichung der Aussagen zu Gesundheitsfolgen gemäß dem Abbildung 2.5 

Konzept Anforderung/Belastung (aus Oesterreich, 1999a, S. 171) 



Konzept Anforderung/Belastung 



hoch 



Entscheidungs- 

spielraum 



niedrig 



















active 

job 








low 

strain 

job 






high 

strain 

Job 










passive 

job 
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Belastung 
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Belastung wird hier also grundsätzlich negativ bewertet. Belastun- 
gen haben in diesem Konzept, auch in Kombination mit hohem 
Entscheidungsspielraum, keine positiven Wirkungen. Das heißt z.B., 
dass es aus einer Perspektive der betrieblichen Gesundheitsförde- 
rung „keinen zu geringen Zusatzaufwand, keinen zu geringen Zeif- 
druck oder zu wenig monofone Arbeifsbedingungen geben" kann 
(Oesferreich, 1999a, S. 177). Auch zum Belasfungs-Beanspru- 
chungskonzepf (vgl. Kapifel 2.2.1) ergeben sich Unferschiede: „Die 
psychische Belasfung im Konzepf Anforderung/Belasfung haf keine 
neufrale Bedeufung, weil Belasfungen dieser Arf gesundheifsge- 
fährdend sind" (Oesferreich, 1999a, S. 177). Dies haf insbesondere 
damif zu fun, dass sich psychische Belasfungen im Konzepf Anfor- 
derung/Belasfung auf Regulationsbehinderungen beschränken. Im 
Belastungs-Beanspruchungs-Konzept bedeuten psychische Belas- 
tungen hingegen die Gesamtheit aller erfassbaren Einflüsse, die von 
außen auf den Menschen zukommen und psychisch auf ihn einwir- 
ken. 

Ergebnisse der bereifs besprochenen AIDA-Längsschnittstudie (vgl. 
Kapifel 2.2.4) unfersfüfzen im Wesenflichen die Annahmen des 
Konzepfs Anforderung/Belasfung. Die im Demand/Gonfrol-Modell 
zusätzlich postulierten kombinierten Effekte ließen sich nicht bele- 
gen. „Die AIDA-Ergebnisse sprechen nicht für besonders gravieren- 
de gesundheifliche Beschwerden, werm zusätzlich zu hohen Belas- 
tungen der Entscheidungsspielraum niedrig ist. Sie sprechen auch 
nicht für besonders akfive Freizeif, wenn zusäfzlich zu hohem Enf- 
scheidungsspielraum die Belasfungen hoch sind. Die AIDA- 
Ergebnisse sprechen dafür, dass die negativen Folgen von höheren 
Belasfungen unabhängig von der Höhe des Enfscheidungsspiel- 
raums eintreten und dass die positiven Folgen von höherem Ent- 
scheidungsspielraum unabhängig von der Höhe der Belastungen 
sind" (Oesterreich, 1999a, S. 164). Diese Ergebnisse sind allerdings 
vor dem Hintergrund zu interpretieren, dass die Modelle Anforde- 
rung/Belastung und Demand/Gontrol nicht nur konzeptuell son- 
dern auch methodisch Unterschiede aufweisen (Oesterreich, 1999a, 
S. 147ff.). (1) Das Konzept Anforderung/Belastung wurde theoriege- 
leitet entwickelt, insbesondere auf der Basis der Arbeiten von Vol- 
pert (1975) zur Partialisierung des Arbeitshandelns und im Rahmen 
der Konstruktion von Arbeitsanalyseinstrumenten (vgl. Kapitel 
3.5.4). (2) Untersuchungen im Rahmen des Demand/Gontrol- 
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Modells sind in der großen Mehrheit reine Fragebogenstudien, auf 
der Basis des Konzepts Anforderung/Belastung durchgeführte Un- 
tersuchungen, wie die AIDA-Studie, analysieren die Arbeitsbedin- 
gungen mittels Tätigkeitsbeobachtungen. (3) Das ursprünglich im 
Rahmen des Demand/Control-Modells eingesetzte Fragebogenin- 
strument (vgl. Karasek & Theorell, 1990) enthält zwar für die Erhe- 
bung der Belasfungen auch Aussagen zu widersprüchlichen Anfor- 
derungen, erfassf aber in der Terminologie des Konzepfs Anforde- 
rung/Belasfung v.a. Merkmale, die mif Zeifdruck umschrieben 
werden können (Oesferreich, 1999a). 

Soweit die Forschungsergebnisse im Rahmen der Konzepte De- 
mand/Control und Anforderung/Belastung übereinstimmen, legen 
sie für eine gesundheifsförderliche Arbeitsgestaltung insgesamt eine 
Doppelstrategie nahe. „Entscheidungsspielräume sollten möglichst 
erweitert und psychische Belastungen vermindert werden" (Oester- 
reich, 1999a, S. 171). Auch aufgrund der widersprüchlichen Resulfa- 
fe zur Pufferhypofhese des Demand/Confrol-Modells (vgl. Kapifel 
2.3.1) empfiehlt sich auf der Basis des aktuellen Wissenstandes die- 
ses Vorgehen. 

Flinsichtlich der grundsätzlich positiven Rolle hoher psychischer 
Anforderungen sind hier einige abschließende Bemerkungen ange- 
bracht. Bereits in Kapitel 1.4.2 wurde darauf hingewiesen, dass 
Anforderungen auch zu hoch oder zu komplex sein können, so dass 
quantitative oder qualitahve Überforderung mif den enfsprechen- 
den Folgen für Beanspruchung und Krankenstand entstehen kann 
(Blum & Naylor, 1968; Ulich, 1972; Warr, 1994; Zapf & Semmer, 
2004). So fand z.B. Semmer (1984), dass eine Kombination hoher 
Komplexität mit geringem Flandlungsspielraum mit vergleichswei- 
se hohen psychosomatischen Beschwerden verbunden war. Wenn 
also die Anforderungen - in diesem Fall die Aufgabenkomplexifäf - 
die individuellen Leisfungsvoraussefzungen deuflich übersfeigen, 
isf mif negafiven Beanspruchungsfolgen zu rechnen. 


Doppel- 

strategie 


Flier ergeben sich auch Anknüpfungspunkte zum Konzept wider- 
sprüchlicher Arbeitsanforderungen (Moldaschl, 1991, 2001). In die- 
sem Konzepf werden psychische Belasfungen „konzeptualisiert als 
Widersprüche zwischen Handlungsanforderungen und Hand- 
lungsmöglichkeiten bzw. als Diskrepanzen zwischen Zielen, Regeln 
und Ressourcen" (Moldaschl, 2005, S. 255). Etwas anders ausge- 


Widersprüch- 
liche Arbeitsan- 
forderungen 
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drückt ergeben sich psychische Belastungen damit aus Unverein- 
barkeiten zwischen Arbeitsanforderungen, verfügbaren Ressourcen 
und den Regeln, die für den Umgang mit den Arbeitsanforderungen 
und Ressourcen postulierf worden sind. „Widersprüchliche Arbeifs- 
anforderungen kennzeichnen also ein jeweils spezifisches Spannungs- 
verhältnis von Fremdbestimmung und gewährter Autonomie." (Mol- 
daschl, 2005, S. 255). Mögliche Belasfungen lassen sich nach Mol- 
daschl anhand von fünf Diskrepanzen zwischen spezifischen 
Merkmalen der Arbeifsbedingungen modellieren: 

■ „Zwischen Zielen und Ressourcen (z.B. ohne ausreichende Qua- 
lifizierung eine neue Anlage bedienen); 

■ zwischen Zielen und Regeln (z.B. als Pflegekraff mangels Ärzfe- 
präsenz Sprifzen geben müssen, ohne rechflich autorisierf zu 
sein); 

■ zwischen Regeln und Ressourcen (z.B. im Rahmen eines Null- 
Fehler-Konzepts jedes Teil prüfen müssen, ohne dafür Zeif zu 
haben); 

■ Zwischen Aufgabenzielen, oder zwischen explizifen Zielen und 
informellen Erwartungen (z.B. Kunden mit Freundlichkeit bin- 
den und sie dennoch über den Tisch zu ziehen); 

■ und schliesslich zwischen Regeln." (Moldaschl, 2005, S. 256) 

Obwohl also Arbeitsanforderungen im Sinne hoher Denk- und Pla- 
nungserfordernisse im Prinzip posifiv einzuschätzen sind und u.a. 
mit positiven Lerneffekten und Erfahrungsgewirm (Zapf & Semmer, 
2004) verbunden bzw. letzflich als gesundheifsförderlich einzusfu- 
fen sind (Oesferreich, 1999a), sind ihre konkrefen Wirkungen in 
vielen Eällen nichf unabhängig von Regulafionsmöglichkeiten, z.B. 
im Sirme von Entscheidungs- und Zeitspielräumen, beurteilbar. Die 
kritische Rolle organisationaler Bewältigungsmöglichkeiten für den 
Umgang mif Regulahonsbehinderungen wurde bereifs in Kapitel 
2.2.4 dargestellt. Durch die Unterscheidung zwischen Regulations- 
anforderungen und -möglichkeifen einerseits, und Regulationsbe- 
hinderungen andererseits, ergeben sich zusätzliche Konstellationen, 
die zu psychischen Belastungen führen können. Dies kann sowohl 
für qualifizierte, immaterielle Tätigkeiten (Moldaschl, 2005), als 
auch für „neue Formen restrikhver Produkfionsarbeit" gehen (Büs- 
sing & Glaser, 1998a, S. 595). Auch hier können widersprüchliche 



Arbeitsbedingungen und Gesundheit: Wirkungsmodelle 



2.3 



Arbeitsanforderungen entstehen. Beispielsweise entstehen mögli- 
cherweise Widersprüche zwischen der Verantwortung für und dem 
Einfluss auf Qualitätsmerkmale; aufgrund einer Unterbesetzung 
kann ein Widerspruch zwischen Aufgabenerweiterung und Anla- 
genbesetzung entstehen; es entstehen Probleme aufgrund des Just- 
in-time Prinzips, die u.a. auf die Bewältigung des Null-Puffer- 
Prinzips durch die Arbeitnehmenden zurückzuführen sind oder 
hohe Flexibilitätsanforderungen führen zu negativen Konsequen- 
zen, u.a. verbunden mit einem Verlust entlastender Routinen und 
mangelhafter Einarbeitungszeit (Moldaschl, 1993). 

Wenn also (zu) hohe Arbeitsanforderungen „auf geringe Spielräume 
bei Entscheidungen über sowie Gestaltung und Kontrolle von Ar- 
beitsprozessen treffen, so können wir nichts anderes als hohe Belas- 
tung und Stresserleben erwarten" (Büssing & Glaser, 1998a, S. 595). 



2.3.3 Das Modell beruflicher Gratifikationskrisen 

Das Modell beruflicher Gratifikationskrisen von Siegrist (1996a, 1996b, 
2002) geht in seinen Annahmen über die unmittelbare Arbeitstätig- 
keit hinaus und thematisiert die organisationalen Rahmenbedin- 
gungen. In diesem Modell wird angenommen, dass ein Ungleich- 
gewicht zwischen beruflicher Verausgabung und als Gegenwert 
dafür erhaltener Belohnungen zu Stressreaktionen führt. Eine zent- 
rale Aussage von Siegrist (1996a, S. 6) lautet, „dass es einen systema- 
tischen Zusammenhang gibt zwischen der Qualität und Intensität 
von Emotionen, die aus der Selbstregulation im sozialen Austausch 
resultieren ... Mit anderen Worten: die drei Bezugssysteme des Qr- 
ganismus, des personalen Erlebens und der sozialen Ghancenstruk- 
tur werden unter dem Aspekt gelungener bzw. gestörter Selbstregu- 
lation miteinander verknüpft...". Siegrist unterscheidet zwischen 
situativen (extrinsischen) und personalen (intrinsischen) Verausga- 
bungsquellen. Eine wichtige Rolle spielen in diesem Modell sozial 
vermittelte Belohnungen, die von Siegrist Gratifikationen genannt 
werden. Grahfikationen ergeben sich über drei „Transmittersyste- 
me": Geld, Wertschätzung und berufliche Statuskontrolle (Auf- 
stiegschancen, Arbeitsplatzsicherheit und ausbildungsadäquate Be- 
schäfhgung) (vgl. Kasten 2.15). 
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Das Modell beruflicher Gratifikationskrisen („model of effort-reward imba- 
lance", aus Siegrist, 2002, S. 264 f.) 



„The model of effort-reward imbalance maintains that availability of a work role is 
associated with recurrent options of contributing and of performing, of being rewarded 
or esteemed, and of belonging to some significant group (e.g. work colleagues). Yet 
these potentially beneficial effects are contingent on a basic prerequisite of exchange 
in social life, that is, reciprocity. Effort at work is spent as a part of socially organized 
exchange process to which society at large contributes in terms of rewards...The risk 
of non-reciprocity in exchange is particularly high if employees have no alternative 
choice in the labor market, if their skills are poor or if they subscribe to short term 
contracts... 

...Employees themselves may also contribute to high cost/low gain conditions at work 
either intentionally or unintentionally. For instance, they may accept job arrangements 
that are considered unfair for a certain time for Strategie reasons as they tend to 
improve their chances for career promotion and related rewards at a later stage. This 
pattem is often observed in early stages of Professional careers, among others. 
Faiied success after long lasting Investment is particularly harmfui to a person’s self- 
regulation. 

Finally, there are psychological reasons of a continued mismatch between efforts and 
rewards at work. People characterized by a motivational pattem of excessive work- 
related overcommitment and a high need for approval may suffer from inappropriate 
perceptions of demands and their own coping resources more often than their less 
involved colleagues {Siegrist, 1996b, 2001). Perceptual distortion prevents them from 
accurately assessing cost-gain relations. As a consequence, they underestimate the 
demands, and overestimate their own coping resources while not being aware of their 
own contribution to non-reciprocal exchange.” 



Als Stress auslösend und schlussendlich krankheitsrelevant wird im 
Modell beruflicher Gratifikationskrisen eine Kombination starker, 
lang anhaltender Verausgabung mit im Vergleich dazu bescheide- 
nen Gratifikationen angesehen. Dies widerspiegelt eine mangelnde 
Reziprozität zwischen individuellen Kosten und Nutzen im Sinne 
von Belohnungen. Abbildung 2.6 zeigt schematisch die wichtigsten 
Komponenten des Modells. 
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Das Modell beruflicher Gratiflkationskrisen (Siegrist, 1996a, 1996b, 2002) 



Anford erjng er 
Verpflichtungen 



Lohn, Gehalt 
Wertschätzung 
Aufstiegsmöglichkeiten 
Artseits Platzsicherheit 




Ungleichgewicht andauernd 

• bei fehlenden Alternativmöglichkelten 

• bei Vorliegen von strategischen 
Gründen 

• durch persönlichen Bewältigungsstil 



Empirisch zeigten sich Zusammenhänge zwischen Gratifikahons- 
krisen und erhöhten Risiken für psychiatrische Störungen (Stans- 
feld, Führer, Shipley & Marmof, 1999), Depressionen (Tsufsumi ef 
al., 2001), Bumout (Bakker, Killmer, Siegrisf & Schaufeli, 2000) und 
Alkoholabhängigkeit (Head, Stansfeld & Siegrist, 2004). Insbesonde- 
re wurde aber auch gefunden, dass Grafifikafionskrisen mif einem 
erhöhfen Risiko für koronare Herzkrankheifen und Blufhochdruck 
verbunden sind (Bosma, Pefer, Siegrisf & Marmof, 1998; Siegrist et 
al., 1990; Siegrist, 2001; vgl. Kasten 2.16). 



Effort-reward imbalance model: Empirical support (aus Siegrist, 2001, 
S. 57 f) 



„A briet summary of some major findings is given here. First, based on current evi- 
dence and according to the occupation under study, between 10% and 40% of the 
workforce suffer from some degree of effort-reward imbaiance at work, and at ieast a 
third of them are characterized by sustained intense strain reactions foiiowing expo- 
sure to effort-reward imbaiance. In generai, these strain reactions are more frequent 
among iower socio-economic groups, thus pointing to a possibie contribution of the 
modei towards expiaining part of the increased heaith bürden observed among mid- 
die-aged economicaiiy active popuiations with iower socio-economic Status (Marmot, 
Siegrist, Theoreii and Feeney, 1999). 
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Secondly, with regard to future incident coronary heart disease, effort-reward imbal- 
ance at werk was associated with a 2.7 to 6.1-foid eievated reiative risk compared to 
those who were free from chronic strain at work. This excess risk couid not be ex- 
piained by estabiished biomedicai and behaviourai risk factors as these variabies 
were taken into account in muitivariate statisticai anaiysis. Thus, the psychosociai 
work environment as measured by this modei is associated with at ieast a moderate 
reiative risk of incident coronary heart disease that is independent of estabiished 
biomedicai and behaviourai cardiovascuiar risk factors. However, restricting the 
anaiysis to this association wouid resuit in an underestimation of the totai bürden on 
cardiovascuiar heaith produced by adverse psychosociai work conditions. This is due 
to the fact that chronic psychosociai strain at work is aiso associated with reievant 
cardiovascuiar risk factors, e.g. high biood pressure (hypertension), high ieveis of 
biood iipids, or a co-manifestation of these two risk factors (Peter and Siegrist, 1997; 
Peter et ai., 1998; Siegrist et ai., 1997; Siegrist, Peter, Georg, Cremer and Seidel, 
1991). These findings demonstrate that the explanatory power of the modei goes 
beyond disease manifestation by enabling a more comprehensive definition of people 
at risk at an earlier stage of disease development.” 



Eine Metaanalyse von van Vegchel, de Jonge, Bosma und Schaufeli 
(2005), in die 45 Studien aus den Jahren 1986 bis 2003 eingeflossen 
sind, bestätigte die empirische Relevanz des Konzepts. Deutliche 
positive Zusammenhänge wurden inbesondere gefunden zwischen 
Gratifikationskrisen und neu aufgetretenen Herz-Kreislauferkran- 
kungen, Risikofaktoren für Herz-Kreislauferkrankungen, psycho- 
somatischen Beschwerden sowie arbeitsbezogenem Wohlbefinden. 

Soziale Aus- Das Modell beruflicher Gratifikationskrisen erinnert aufgrund der 

tauschtheorien Betonung von Reziprozitätsprozessen an Soziale Austauschtheorien 
(Blau, 1964), insbesondere an die Equitytheorie (Adams, 1963, 1965; 
Pritchard, 1969). Auch werm das Modell beruflicher Gratifikations- 
krisen breiter angelegt ist als die Equitytheorie und z. B. auch die 
über Selbstregulation entstehende Wirkung von Ungleichgewichten 
in Austauschbeziehungen thematisiert, sind Ähnlichkeiten zu ver- 
zeichnen. Adams ging im Anschluss an Homans (1958, 1961) davon 
aus, dass die Arbeitssituation im weitesten Sirme als Tauschverhält- 
nis erlebt wird: Dafür, dass Arbeifnehmende ihre Arbeitskraft zur 
Verfügung stellen, erhalten sie vom Arbeitgeber eine Gegenleistung 
in Form von materiellen und/oder immateriellen Belohnungen. So- 
fern das Verhälfnis von Leisfung und Gegenleisfung als „gerecht" 
beurteilt wird, wird dies als Zustand psychischen Gleichgewichts 
erlebt, der Zufriedenheit bewirkt. Ob das Verhältnis von Aufwand 
und Ertrag subjektiv als „gerecht" oder „ungerecht" beurteilt wird, 
hängt allerdings entscheidend davon ab, wie die entsprechende 
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Tauschbeziehung bei anderen - seien dies Bezugsgruppen oder 
einzelne Bezugspersonen - wahrgenommen wird. Zufriedenheit 
bzw. Unzufriedenheit mit der Situahon sind demzufolge also auch 
das Ergebnis von Vergleichsprozessen, in deren Verlauf Vor- und 
Nachteile, sowohl auf der Aufwands- als auch auf der Ertragsseite 
gegeneinander abgewogen werden. 

Nach der Theorie von Adams führt erlebte Ungerechtigkeit ganz 
allgemein zu einem Sparmungszustand, der nach Auflösung drängt. 
Dabei kann das Gefühl von Ungerechtigkeit nicht etwa nur dann 
entstehen, wenn jemand sich unterbewertet fühlt, sondern auch 
dann, werm jemand sich überbewertet fühlt. Bei geringer Diskre- 
panz wird durch mehr oder weniger bewusste gedankliche Manipu- 
lahon versucht, die jeweiligen Vor- und Nachteile nochmals gegen- 
einander abzuwägen und so nach Möglichkeit die erlebte Diskre- 
panz zu minimieren. Ist dies nicht möglich oder ist die erlebte 
Diskrepanz zu groß, so muss nach einer aktiven Lösung gesucht 
werden, die entweder durch eine tatsächliche Veränderung der Si- 
tuation oder durch psychologische Umstellung erfolgen karm. Von 
den insgesamt acht von Adams genannten Möglichkeiten seien hier 
die drei folgenden erwähnf: 

■ Verminderung des eigenen Einsafzes durch Leisfungszurückhal- 
fung - z. B. werm jemand zu dem Schluss kommt, im Vergleich 
zu anderen für seinen Einsafz zu wenig Lohn zu erhaben. 

■ Flucht aus dem Feld durch Fehlzeiten oder Kündigung - z. B. 
wenn jemand keine Möglichkeit sieht, die von ihm als ungerecht 
erlebte Situation ändern zu körmen. 

■ Änderung der Bezugsgruppen - z. B. wenn jemand zu dem Schluss 
kommt, weder die Situation ändern noch kündigen zu können. 

Pritchard (1969) hat zu dem Konzept von Adams Folgendes ange- 
merkt: (1) man könne nicht in jedem Fall grundsätzlich bzw. a priori 
wissen, ob ein Aspekt der Austauschbeziehung - z. B. die Verant- 
wortung - eher als Aufwand oder eher als Erfrag erlebf werde; (2) es 
sei nichf klar, wodurch die Wahl besfimmter Personen oder Grup- 
pen als Bezugspersonen oder Bezugsgruppen bestimmt werde; (3) 
es sei mit interindividuellen Unterschieden im Gerechtigkeitsemp- 
finden zu rechnen und (4) die Beurfeilung einer Tauschsifuafion als 
gerechf oder ungerechf könne auch auf der Grundlage „inferner 
Sfandards" erfolgen. 
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Psychologi- 
scher Vertrag 


Die Besonderheit des Konzepts von Adams liegt einerseits darin, dass 
er sich ökonomischer Modellvorstellimgen bedient und die Arbeitssi- 
tuation in diesem Sinne als Tauschsituahon begreift sowie anderer- 
seits darin, dass er die Bedeutung des sozialen Vergleichs für die 
Wahrnehmung und Beurteilimg einer Sifuafion als gerecht bzw. un- 
gerecht hervorhebt. Daraus wird zum Teil auch erklärbar, weshalb die 
relative Lohnhöhe für die Einschätzung der eigenen Situation - und 
die erlebte Wertschätzung (Kleinbeck, 1996; Semmer & Udris, 2004) - 
oft wichtiger zu sein scheint als die absolute Lohnhöhe. 

Interessante Bezüge existieren auch zum Konzept des Psychologi- 
schen Vertrags (Rousseau, 1995). Auch hier werden Reziprozitäts- 
überlegungen insofern zugrunde gelegt, als Mitarbeiterinnen imd 
Mitarbeiter Erwartungen bezüglich konkreter (z. B. Lohn imd Ar- 
beitsbelastimg, aber auch bezüglich weniger greifbarer Merkmale 
(z. B. Anerkenmmg imd Würde) haben. Wird dieser Kontrakt verletzt, 
kann es z. B. als Kompensation zu Fehlzeiten kommen. Auch in der 
Gesundheits- und Bumoutforschimg wurden in den letzten Jahren 
Reziprozitätsüberlegungen thematisiert und empirisch überprüft 
(z. B. Bakker, Schaufelt, Demeroufi, Janssen, van der Hulst & Brouwer, 
2000; Bakker, Schaufelt, Sixma, Bosveld & van Dierendonck, 2000). 

In einer Längsschniffsfudie von Kivimäki, Vahfera, Elovainio ef al. 
(2007) ließen sich Graffikafionskrisen, die sich als Einschätzungen 
zur disfribufiven bzw. Ergebnisgerechtigkeif verstehen lassen, 
schließlich auch deutlich von Gerechtigkeitsmerkmalen wie der 
prozeduralen und der relationalen Gerechtigkeit unterscheiden. 
Letztere sind Einschätzungen zur Verlaufsgerechtigkeit, also zur Art 
und Weise, wie z.B. Entscheidungen gefällt werden. Gratifikations- 
krisen standen über die prozedurale und relationale Gerechtigkeit 
hinaus in einem positiven Zusammenhang mit berichteten Ge- 
sundheitsproblemen, geringfügigen psychiatrischen Beschwerden 
und diagnostizierten Depressionen. 
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2.3.4 Das Modell beruflicher Gratifikationskrisen 
und das Demand/Control-Modell: empirische 
Vergleiche 

In einigen Studien wurde das Modell beruflicher Gratifikations- 
krisen von Siegrist mit dem in Kapitel 2.3.1 vorgestellten De- 
mand/Gontrol-Modell von Karasek verglichen (vgl. Kasten 2.17). De 
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Jonge, Bosma, Peter und Siegrist (2000) fanden sowohl für „High- 
Strain"-Tätigkeiten im Sinne Karaseks als auch für Gratifikafionskri- 
sen bedeufsame Zusammenhänge mit einem eingeschränkten 
Wohlbefinden. Calnan, Wainwrighf und Almond (2000) zeigfen, 
dass beide Modelle prädikfive Beiträge im Zusammenhang mit psy- 
chischen Stressreaktionen und der Arbeitszufriedenheit liefern, eine 
Kombinafion der Modelle jedoch die besfe Vorhersageleisfung er- 
ziehe. In einer weheren Vergleichsunfersuchung fanden Calnan, 
Wadsworfh, May, Smhh und Wainwrighf (2004) berufsgruppenspe- 
zifisch unferschiedlich enge Zusammenhänge mif Sfressmerkmalen. 
Dies deufef darauf hin, dass hinsichflich eines Vergleichs der Model- 
le in Zukunff vermehr! berufsgruppenspezifische Unfersuchungen 
vorgenommen werden sollfen. 



Befunde zum Modell beruflicher Gratiflkationskrisen sowie Ergebnisse 
zum relativen Risiko neu berichteter/ diagnostizierter koronarer Herzkrank- 
heit (Vergleich mit dem Anforderungs-Kontroll-Modell) in Abhängigkeit 
von Arbeitsstress (aus Siegrist, 2001, S. 322) 



„Es ist wichtig, darauf hinzuweisen, dass die anhand der beiden Modeiie gemesse- 
nen psychosoziaien Arbeitsbedingungen eine eigenständige Wirkung auf das Koro- 
narrisiko ausüben. Dies wird u.a. durch Ergebnisse der sog. Whitehaii-ii-Studie 
(Bosma et ai., 1998) verdeutiicht, die in Abbiidung 16 dargesteiit sind. Man erkennt, 
dass sowohl Personen, deren Arbeitsplatz durch niedrige Kontrolle charakterisiert ist, 
als auch Personen, die unter einem Ungleichgewicht zwischen Verausgabung und 
Belohnung im Era/erbsleben leiden, jeweils ein mehr als zweifach erhöhtes Risiko 
einer koronaren Neuerkrankung in einem 5-Jahres-Zeitraum aufweisen, nach statisti- 
scher Kontrolle einer grossen Zahl konfundierender Variablen. 
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□ kontrolliert für Alter Geschlecht, Erhebungszeitraiim 

■ alternatives Arbeitsstress-Modell 

■ + Berufsstatus, koronare Risikofaktoren, negative Affektivität 



Abbildung 16: Relatives Risiko für eine koronare Neuerkrankung; Vergleich des Modells 
beruflicher Gratifikationskrisen mit dem Anforderungs-Kontroll-Modell“ 
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Wichtige 

Erweiterung 


Das Modell beruflicher Gratifikationskrisen bedeutet zweifellos eine 
wichtige Erweiterung der auf strukturelle Merkmale der Tähgkeit 
fokussierten Modelle Demand/Control und Anforderung/Belastung. 
Zum einen wird durch den Einbezug von Merkmalen wie Arbeits- 
platzsicherheit und Statuskongruenz nicht nur der weitere organisa- 
tionale Kontext einbezogen, sondern auch eine Schnittstelle zu ma- 
kroökonomischen Entwicklungen geschaffen. Semmer und Jacobs- 
hagen (2003) weisen zudem darauf hin, dass Statuskontrolle und 
Wertschätzung auch hinsichtlich ihres Bezugs zum Selbstwert von 
hoher Wichtigkeit für das individuelle Wohlbefinden sind. Die Be- 
deutung einer Bedrohung des Selbstwerts bzw. der Selbstachtung 
oder des Selbstrespekts in Stresssituationen wird zwar in der Stress- 
forschung schon seit einiger Zeit betont (Semmer & Jacobshagen, 
2003; Lazarus, 1991); angesichts der Zunahme unsicherer Arbeits- 
plätze und prekärer Arbeitsverhältnisse und deren Konsequenzen 
für die Bewertung der eigenen Person und der eigenen Handlungs- 
möglichkeiten, dürfte dieses Thema aber erheblich an Bedeutung 
gewinnen. Schließlich ergibt sich eine Erweiterung der Perspektive 
für die Stressforschung, insofern „als es nicht nur um die Frage 
geht, wie belastend eine Situation angesichts der zu ihrer Bewälti- 
gung zur Verfügung stehenden Ressourcen für die Person ist, son- 
dern darüber hinaus, ob eine in Kauf genommene Belastung sich 
'lohnt', weil ihr die entsprechende Grahfikation gegenüber steht" 
(Zapf & Semmer, 2004, S. 1024). 
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2.4 Erholung im Alltag 

örtliche, zeitliche und strukturelle Flexibilisierungen, vielfach durch 
den Einsatz von Informations- und Kommunikationstechnologien 
unterstützt (Richter, Debitz & Schulze, 2002), führen zu einer Inten- 
sivierung menschlicher Arbeit, häufig verbunden mit Arbeitsver- 
dichtung und hohem Zeitdruck (Sparks, Faragher & Gooper, 2001; 
Ulich, 2001). 

Wie weit diese organisational geforderten Flexibilisierungen mit den 
von den gesellschaftlichen und betrieblichen Rahmenbedingungen 
nicht unabhängigen individuellen Möglichkeiten und Bereitschaften 
übereinstimmen, ist zumindest unklar (Theoreil, 2004). Eine wichti- 
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ge Voraussetzung hierfür ist z. B. das Angebot geeigneter Arbeits- 
zeitmodelle, kostengünstiger Kinderbetreuungsangebote und Ta- 
gesschulen. Für das Gesundheitsmanagement ergeben sich Fragen 
nach den Konsequenzen für das Verhältnis zwischen den verschie- 
denen Lebensbereichen (vgl. Kapitel 6) und nach den Wirkungen 
prekärer Arbeitsverhältnisse, denen z. B. ältere Arbeitnehmende, 
aber auch an- und ungelernte Frauen in zunehmendem Maße aus- 
gesetzt sind (Ilmarinen & Tempel, 2002; Resch, Bamberg & Mohr, 

1997; vgl. Kapitel 5.2.3). In Bezug auf die Wirkungen für Befinden 
und Gesundheit sind deshalb neben den Belastungen und Bean- 
spruchungen vermehrt Fragen nach den Möglichkeiten für Erho- 
lung zu thematisieren. 

Die bisher vorliegenden Untersuchungen über die Erholungswir- Erholungs- 

kung von Urlaub lassen keine einheitliche Bewertung zu (für eine Wirkung von 
Übersicht vgl. Eden, 2001). Einerseits sind mit Urlaub Abnahmen Urlaub 

mittel- bis langfristiger Beanspruchungsfolgen wie Burnout verbun- 
den (vgl. Etzion, 2003), andererseits sind bezüglich der Nachhaltig- 
keit dieser Effekte widersprüchliche Resultate zu verzeichnen. Son- 
nentag (2003) weist deshalb auf die wichtige Rolle von alltäglichen 
Erholungsprozessen hin. Damit werden die positiven individuellen 
und sozialen Potentiale eines Urlaubs nicht in Frage gestellt. Kri- 
tisch zu bewerten ist allerdings die Tendenz, Erholungsprozesse 
ganz auf den Urlaub zu verschieben. Deshalb wird in diesem Kapi- 
tel die alltägliche Erholung während und nach der täglichen Er- 
werbsarbeit thematisiert. 



Durch Erholung körmen „Überforderungs- und unterforderungsbe- Erholung als 
dingte Auslenkungen des optimalen Funkhonsgleichgewichts aus- Prozess 

geglichen werden, um bezogen auf bevorstehende Fiandlungssitua- 
tionen optimale Fiandlungsvoraussetzungen zu schaffen" (Allmer, 

1996, S. 48). Erholung ist also als Prozess zu verstehen, der dem 
Ausgleich der Beanspruchungsfolgen vorangegangener Tätigkeiten 
dient. Zwischen Beanspruchungs- und Erholungsprozessen besteht 
somit ein enger Zusammenhang. Bei dauernder oder wiederholter 
Überbeanspruchung und fehlenden Erholungszyklen körmen Res- 
sourcen im Sirme von „Energien", die sich z. B. als Ansparmung, 

Anstrengung und Willensleistungen manifestieren, nicht in ausrei- 
chendem Maße wiederhergestellt werden (vgl. Schönpflug, 1987, 

S. 152). Damit verbunden körmen emotionale und motivationale 
Veränderungen auftreten, die z.B. im Extremfall zu Bumout oder 
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chronischer Ermüdung führen (Kallus & Kellmann, 2000; Kallus, 

2002 ). 

2.4.1 Erholungsprozesse 

Nach Kallus und Uhlig (2001, S. 366) weisen Erholungsvorgänge 
mehrere Kennzeichen auf: 

■ „Erholung ist ein Prozess in der Zeit. 

■ Erholimg ist abhängig von der Art imd Dauer der Beanspruchimg. 

■ Erholung ist an eine Verringerung von Belastung, einen Belas- 
tungswechsel oder eine Pause gebunden und wird durch Rand- 
bedingungen stark beeinflusst (z.B. Ruhe, Freizeit, Partnerkon- 
takt etc.). 

■ Erholung umfasst sowohl zielgerichtete Aktivitäten als auch 
automatisierte psychische und biologische Rückstell- und Resti- 
tutionsprozesse. 

■ Erholung kann sowohl passiv wie auch aktiv (Sport, Spiel, Hob- 
by) erfolgen. 

■ Erholung ist personenspezifisch und von individuellen Bewer- 
tungen abhängig. 

■ Erholungsvorgänge lassen sich in unterschiedlichen organismi- 
schen Teilsystemen aufzeigen. 

■ Verschiedene Teilprozesse von Erholung können dissoziiert sein. 

■ Erholung kann auf unterschiedlichen Ebenen beschrieben wer- 
den (somatische Ebene, psychische Ebene, soziale Ebene, sozio- 
kulturelle Ebene, Umweltebene). 

■ Erholung endet mit dem Erreichen eines psychophysischen Zu- 
stands wiederhergestellter Leistungsfähigkeit und homöostati- 
scher Ausgeglichenheit (Erholtheit)." 

Diese Übersicht macht deutlich, dass Erholung nicht ausschließlich 
mit der Wiederherstellung der ermüdungsbedingten Verminderung 
der (körperlichen) Leistungsfähigkeit gleichzusetzen ist. Erholung 
erstreckt sich auf unterschiedliche Beanspruchungsfolgen und kann 
z. B. nach Ermüdung mit „Energie tanken" einher gehen, nach Mo- 
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notonie mit „etwas Anregendes machen", nach psychischem Stress 
mit „zur Ruhe kommen" und nach psychischer Sättigung mit „et- 
was Sinnvolles tun" (Allmer, 1996, S. 44). Damit sind physische, psy- 
chische und soziale Prozesse verbunden. 

Adaptationsvorgänge und Lernprozesse im Sirme des Aufbaus neu- 
er Ressourcen gehören dagegen nicht zum Konzept der Erholung 
(Kallus & Uhlig, 2001), diese Prozesse spielen vor allem in Stress- 
modellen eine wichtige Rolle (vgl. Kapitel 2.2.2 und 2.2.7). 



2.4.2 Erholungsprobleme 

Neben automatisch regulierten Prozessen umfasst Erholung auch 
kognitive Prozesse, wie geplante Aktivitäten, und emotionale Zu- 
stände, wie das subjektive Gefühl der Erholungsbedürftigkeit (Rau, 
2001). Mit diesen Komponenten des Erholungsprozesses körmen 
verschiedene Probleme verbunden sein (vgl. Abbildung 2.7). 

Allmer (1996, S. 58 ff.) weist darauf hin, dass die in Abbildung 2.7 
vorgenommene Klassifikation vor allem als Grundlage für die Erho- 
lungsberafung und für Interventionen dienen soll und keinen An- 
spruch auf eine abschließende Darstellung erhebt. 



Klassifikation der Erholungsprobleme (aus Allmer, 1996, S. 62) 



Abbildung 2.7 




2.4.2. 1 Unausgewogenheit des Beanspruchungs-Erholungs- 

Zyklus 

Mit der Unausgewogenheit des Beanspruchungs-Erholungs-Zyklus 
sind „jene Schwierigkeiten gemeint, die sich bei der Umstellung von 
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Beanspruchungen auf Erholung und von Erholung auf Beanspru- 
chung ergeben" (Allmer, 1996, S. 58). Tafsächlich fanden van Amels- 
voort, Kant, Bulfmann und Swaen (2003) in einer Längsschnittsfudie 
bei denjenigen Personen, die Mühe bekundefen, sich am Abend 
nach der Arbeif zu erholen, erhöhte Risiken für die Entwicklung 
kardiovaskulärer Erkrankungen. De Croon, Sluiter und Frings- 
Dresen (2003) berichteten in einer Untersuchung von 526 Lastwa- 
genfahrern, dass bei denjenigen Personeni^ erhöhfe krankheifsbe- 
dingfe Fehlzeifen zu verzeichnen waren, die zwei Jahre zuvor Erho- 
lungsprobleme berichfef halfen. Ursachen für mangelnde Erho- 
lungsprozesse können sowohl personen- als auch bedingungsbezo- 
gene Probleme sein. Personenbezogen wird von fehlender Erho- 
lungsbereitschaft gesprochen, wenn eine Person die Erholungsphase 
zu lange hinauszögerf und damif eine Aufschaukelung von Bean- 
spruchungsprozessen ermöglich!. Als mögliche Gründe dafür nenn! 
Allmer (1996, S. 58): (1) zu hohe individuelle Leisfungsansprüche, 
(2) den Verlusf der Sensibilifäf für die Erholungsbedürffigkeif, z. B. 
in Form einer mangelnden Wahrnehmung chronischer Körperver- 
spannungen, die ihrerseifs wieder als Folge zu hoher Belasfungen 
entsfanden sein können, und (3) die Antizipahon negativer Konse- 
quenzen, z. B. ausgelöst durch die gesellschaftlich vermittelte Er- 
wartung, nicht als erholungsbedürfhg gelten zu dürfen. Bedin- 
gungsbezogene Probleme ergeben sich u.U. durch Umweltbedingun- 
gen, die Mehraufwand erfordern (Allmer, 1996). Sie können entsfehen, 
wenn durch belasfende Arbeif sbedingungen, wie z. B. Regulations- 
hindemisse und Termindruck, die Beanspruchungsphase durch zu- 
sätzlichen Einsatz, wie Überstunden oder Wochenendarbeit, verlän- 
gert wird. Als Konsequenz daraus wird der Beanspruchungsaus- 
gleich zeitlich verschoben. 

2. 4. 2. 2 Ineffektive Nutzung der Erholungsphase 

Unter ineffektiver Nutzung der Erholungsphase versteht Allmer 
(1996, S. 61) „unzureichende oder fehlende Ressourcen sowie Barrie- 
ren ..., die einer optimalen Gesfalfung der gesamfen oder einzelner 
Teile des Erholungsprozesses enfgegensfehen, so dass die Beanspru- 
chimgsfolgen nichf vollsfändig zurückgebildef werden können". Feh- 
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Daten aus der „Maastricht Cohort Study" (n=12'140) 
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lende Erholungsfähigkeit kann sich darin äußern, dass es einer Person 
nicht gelingt, von der Beanspruchungssituahon Abstand zu nehmen 
und sich der Erholungstätigkeit zuzuwenden, sei es z. B. aufgrund 
einer Überaktivierung oder infolge ungelöster tätigkeitsspezifischer 
Probleme und damit zusammenhängender Gedanken. Allerdings ist 
zu vermuten, dass mangelhafte Erholungsfähigkeit zumindest teil- 
weise von der Art der Tätigkeit und der damit verbundenen Arbeits- 
bedingungen mitbestimmt wird. In einer Untersuchung von Cropley 
und Purvis (2003) zeigte sich z. B., dass Lehrkräfte, die hohe Belas- 
tungen bei gleichzeitig geringer Kontrolle am Arbeitsplatz berichteten 
(vgl. Kapitel 2.3.1), nach der Arbeit länger an tätigkeitsbezogene Prob- 
leme dachten und Schwierigkeiten bekundeten, sich von der Arbeit 
zu distanzieren. Erholungsungünstige Umweltbedingungen beinhalten 
z. B. Lärm, unzureichende Erholungsangebote, wie eine mangelhafte 
Pausengestaltung und das Fehlen von Pausenräumen, sowie restrikti- 
ve soziale Regeln und Normen. 



2.4.3 Erholung und Pausen 

Erholungsprozesse können danach unterschieden werden, ob sie 
während der Arbeit oder in der Freizeit stattfinden. Für die Erho- 
lung während der Arbeif sind Pausen von großer Bedeutung, vor 
allem für die beanspruchungsbezogene Wiederhersfellung ver- 
brauchter Ressourcen (Kallus & Uhlig, 2001). 

Dass Pausen für den Ausgleich von Beanspruchungsfolgen, z. B. Leis- 
fungsabnahmen aufgrund von Ermüdimg, von großer Bedeufung 
sind, isf seif vielen Jahrzehnfen bekannf (Graf, Rufenfranz & Ulich, 
1970; Ulich, 2001). Ein geeignefes Pausensysfem kann als bedin- 
gimgsbezogenes Insfrumenf zur Unfersfüfzung von Erholungspro- 
zessen versfanden werden; dabei können verschiedene Pausentypen 
unterschieden werden (vgl. Grandjean, 1987; Schmidtke, 1993): 

■ Spontane, frei gewählte Kurzpausen werden von den Arbeitneh- 
menden in eigener Initiahve gewählt. Diese Pausen sind typi- 
scherweise bei anstrengenden Arbeitstähgkeiten zu verzeichnen 
(Frieling & Sonntag, 1999). Sofern sie in der Form von Neben- 
fäfigkeifen als versteckte Pausen gewählt werden, haben sie in 
der Regel nur einen eingeschränkten Erholungswert (vgl. Graf, 
Rutenfranz & Ulich, 1970). 



2.4 



Ausgleich von 
Beanspru- 
chungsfolgen 
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■ Vörgeschriebene Pausen beziehen sich auf die vom Arbeits- bzw. 
Arbeitszeitgesetzi3 verlangten oder in tariflichen bzw. betriebli- 
chen Vereinbarungen festgelegten Pausen. Neben positiven Erho- 
lungswirkungen können sie aber auch als Störung empfunden 
werden, werm sich eine Person aus dem Arbeitsfluss gerissen 
fühlt. 

■ Arbeitsbedingte Wartezeiten, z. B. aufgrund eines Rechnerausfalls 
oder eines Maschinenstillstands, haben in vielen Fällen keinen 
Erholungswert, weil der Arbeitsprozess ohne Einflussmöglich- 
keiten des Mitarbeitenden gestört wird. Sie führen häufig zu er- 
höhter nervöser Beanspruchung. 

Erholungswert Der Erholungswert einer Pause hängt unter anderem von der Häu- 
figkeit, der Dauer imd der zeitlichen Verteilimg ab (Tucker, 2003). Die 
Erholimgseffekte finden vor allem zu Beginn einer Pause statt und 
nehmen mit zimehmender Dauer der Pause ab (Graf, Rutenfranz & 
Ulich, 1970). Zusätzliche Pausen müssen nicht zu einer Abnahme der 
Leistung führen, weil als Konsequenz z. B. nicht organisierte oder 
durch Nebenarbeiten getarnte Pausen abnehmen und sich der Anteil 
der reinen Arbeitszeit erhöhen kann (Dababneh, Swanson & Shell, 
2001; Galinsky, Swanson, Sauter, Hurrell & Schleifer, 2000; Graf, Ru- 
tenfranz & Ulich, 1970; Ulich, 2001; vgl. Kasten 2.18). 



Kasten 2.18 Die Wirkung von Pausen (aus Ulich, 2001, S. 442 - 445) 



„Als physiologische Kennzeichen von Ermüdung gelten u.a. Pulsbeschleunigungen 
und Flacherwerden der Atmung, als psychologische Kennzeichen Abnahme der 
Konzentration und Auftreten von ‘Denkstörungen’. Das - bereits bei Kraepelin (1896) 
erwähnte - subjektive Müdigkeitsgefühi ist kein sicherer indikator für Ermüdung, da 
auch ermüdungsähniiche Zustände wie Monotonie und Langeweiie mit Müdigkeitsge- 
fühlen verbunden sein können. Ausserdem kann das ‘rechtzeitige’ Auftreten von 
Müdigkeitsgefühien z. B. dadurch verzögert werden, dass jemand hochmotiviert 
unbedingt noch eine Aufgabe zum Abschluss bringen möchte. 

Der durch Ermüdung eintretende Verlust an Leistungsfähigkeit kann nur durch Erho- 
lung ausgeglichen werden. Für die Frage nach der optimalen Lage und Dauer von 
Erholungsprozessen in der Arbeitszeit ist die Tatsache bedeutsam, dass der Anstieg 
der Ermüdung einen exponentieilen Veriauf aufweist (Rohmert, 1960, 1961). Das 



13 In Deutschland sind Pausen und Ruhezeiten im Arbeitszeitgesetz (Ruhepausen: § 
4 ArbZG; Ruhezeit: § 5 ArbZG), in Österreich im Arbeitszeitgesetz (AZG) und im 
Arbeitsruhegesetz (ARG) und in der Schweiz im Arbeitsgesetz (Art. 15-22 ArG 
und Art. 19-21 ArGVl) geregelt. 
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heisst, dass die Ermüdung nicht iinear zunimmt, sondern dass sie desto stärker 
zunimmt, je iänger eine Tätigkeit bei vorhandener Ermüdung fortgeführt wird. ... 

Darüber hinaus ist schon seit ianger Zeit bekannt, dass auch der Verlauf der Erho- 
lung einer exponentiellen Funktion folgt (Simonson & Herbestreit, 1930), was in 
diesem Fall bedeutet, dass die ersten Abschnitte einer Erholungsphase wirksamer 
sind als die späteren Abschnitte. 

Daraus folgt, sofern es sich um körperliche Arbeit und daraus resultierende muskulä- 
re Ermüdung handelt, ‘dass die Erholung um so schneller fortschreitet bzw. die Er- 
müdung um so geringer wird, in je kleinere Arbeite- und Pausenperioden die Tätigkeit 
gegliedert wird’ (Lehmann und Schmidtke, 1961, S. 884). 

Damit wird auf die besondere Erholungswirksamkeit von Kurzpausen verwiesen. In 
Abbildung 7.2 ... ist ein von Graf (1956) mitgeteiltes Beispiel über die Wirkung von 
Kurzpausen auf Tagesleistung, Stückzeiten und Verteilung der Tätigkeitselemente bei 
einer Arbeit am Fliessband dargestellt. Hier wurden im Laufe der Acht-Stunden-Schicht 
zusätzliche Pausen mit einer Gesamtlänge von 30 Minuten eingeführt. Dennoch zeigt 
der Vergleich der ursprünglichen Tageseinteilung A mit der neuen Tageseinteilung B 
einen Anstieg der reinen Arbeitszeit von 81.4% vor auf 85.1% nach Einführung der 
zusätzlichen Pausen. Die nicht organisierten Pausen nahmen um 5% ab. 
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Abbildung 7.2 Beispiele für die Wirkung von Kurzpausen auf Tagesleistung, Stückzeiten und 
prozentuale Verteilung der einzelnen Tätigkeitselemente bei der Herstellung von 
Feinsicherungen (nach Untersuchungen von Graf und Scholz - aus: Graf 1 956) 
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Besonders eindrucksvoll ist die Differenz für die Nebenarbeiten, deren Anteil an der 
Schichtzeit von 7.6% auf 2.7% zurückging. ‘Wir können diese Erscheinung nicht 
anders deuten, als dass in den früheren Nebenarbeiten zum Teil verdeckte Pausen 
bzw. Entspannungspausen enthalten waren' (Graf, 1961, 110). ... Deshalb ist der 
Hinweis wichtig, dass die Einführung zusätzlicher Kurzpausen im allgemeinen mit 
einer Verbesserung des Wirkungsgrades menschlicher Arbeit verbunden ist.“ 



2.4.3. 1 Vorgeschriebene oder freiwillige Pausen 

Vorgeschriebene Pausen können sowohl positive als auch negative 
Effekte aufweisen. Einerseifs neigen Mifarbeifende dazu, zu kurze 
und zu seifen Pausen zu machen (Richfer & Hacker, 1998), unfer 
anderem weil das Müdigkeifsgefühl kein ausreichender Indikafor 
für vorhandene Ermüdung isf (vgl. Kasfen 2.18). Dies führ! in der 
Praxis häufig dazu, dass selbsf gewählfe Pausen zu späf eingelegf 
werden und damif die vorbeugende Wirkung verlieren. Zudem 
„schein! sich die Länge selbsf gewählfer Pausen eher an deren So- 
zialwerf als an ihrem Erholungswerf zu besfimmen" (Ulich, 2001, 
S. 445). Schließlich besieht die Tendenz, auf Pausen zu verzichfen, 
die dafür vorgesehenen Zeilen zu kumulieren und auf das Schichf- 
ende zu verschieben (Erieling & Sonnfag, 1999). Allerdings fanden 
Boucsein und Thum (1997) bei Compuferarbeifspläfzen, dass Mifar- 
beifende mif freier Pausenwahl weniger affekhve Sfressreakfionen 
aufwiesen. Offensichllich sollfe die Auslegung der Pausen also unfer 
Berücksichtigung der jeweils ausgeübten Tätigkeit und der damit 
verbundenen Anforderungen vorgenommen werden. Es isf zudem 
evidenf, dass die Erage nach freiwilligen oder vorgeschriebenen 
Pausen nichf unabhängig von der Arbeifsorganisation und den da- 
mif verbundenen Handlungs- und Zeifspielräumen beanfworfef 
werden kann (Tucker, 2003). 

2. 4. 3. 2 Häufigkeit, Dauer und Lage von Pausen 

ln einer akfuellen Übersieh! von Sfudien aus der Indusfrie besfäfigf 
Tucker (2003) die seif Jahrzehnfen bekannfe Fesfsfellung, dass regel- 
mäßige, kurze Pausen zu einer Ermüdungsverringerung und einer 
Sfeigerung der Produkfivifäf führen. Im Zusammenhang mif phy- 
siologischen Sfressreakfionen fanden Boucsein und Thum (1997) in 
der bereifs erwähnfen Unfersuchung von Compuferarbeifspläfzen, 
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dass häufige kurze Pausen im Vergleich zu weniger häufigen, länge- 
ren Pausen tendenziell zu bevorzugen sind. Galinsky et al. (2000) 
berichteten, dass bei Dateneingabetätigkeiten gegenüber der norma- 
len Pausengestaltung zusätzliche Kurzpausen zu einer Abnahme 
von selbst berichteten Beschwerden und der Beanspruchung der 
Augen führte. Zudem fanden McLean, Tingley, Scott und Richards 
(2001), dass bei Arbeit am Computer häufige „Mikro-Pausen" posi- 
tive Effekte auch hinsichtlich der Entwicklung muskuloskelettaler 
Beschwerden bewirken. 

2. 4. 3. 3 Silent Room - ein Pausensystem für Call Center 

Krajewski und Wieland (2003) entwickelten ein Pausensystem für 
Call Center, in dem sie Verhaltens- und verhältnisorientierte Maß- 
nahmen berücksichtigen (vgl. Kasten 2.19). 



Silent Room - die andere Mittagspause im Call Center (aus Krajewski & 
Wieland, 2003) 



„Eine Reihe von Wirksamkeitsstudien wiesen nach, dass tiefenentspannungsbasierte 
Erhoiungsmassnahmen eine intensivierte Nutzung der Erholungszeit darstellen. Trotz 
dieser vielfach dokumentierten Befundlage zur Wirksamkeit im therapeutischen 
Einsatzbereich scheitert die betriebliche Implementierung der Entspannungsver- 
fahren, die zumeist im Rahmen von Stress-Management-Interventionen eingeführt 
wurden offensichtlich ... 

Verhaltens- und Verhältnisprävention 

Unsere Silent Room Lösungskonzeption greift das Implementierungsdefizit auf, 
indem es dual Verhaltens- und Verhältnisprävention verbindet. Um die intendierte 
Optimierung des Regenerationspotenzials von Arbeitspausen mittels tiefenentspan- 
nungsbasierter Pausengestaltung zu ermöglichen, integriert das Silent Room- 
Konzept 

■ die Vermittlung von Regenerationskompetenz und 

■ die Gestaltung regenerationsfreundlicher Rahmenbedingungen 
zu einer schlüssigen Gesamtkonzeption ... 

Der Aufbau von Regenerationskompetenz beinhaltet - neben der Vermittlung eines 
breiten, individuellen Präferenzen folgenden Repertoires an Entspannungstechniken 
(Autogenes Training, Progressive Muskelentspannung, Imaginative Verfahren, Atem- 
entspannung) - auch die Thematisierung und Aufarbeitung von Erholungswider- 
ständen, die in der Antizipation negativer Vorgesetzten- und Kollegenreaktionen oder 
der Non-Kompatibilität mit einem Erholungsbedürftigkeit negierenden Selbstbild 
begründet sein können. 
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Das eigentliche Kernstück der Konzeption stellt aber der ‘Silent Room' dar, der sich 
aus 



■ abschliessbaren Kabinen 

■ medial vermittelten Entspannungsinstruktionen und 

■ medizinischen Liegen 

zusammen setzt. Da die Vernachlässigung der sich aus der horizontalen Liege- 
position ergebenden Sicherheits- und Privatheitsbedürfnisse die wohl bedeut- 
samste Quelle des Scheiterns von Ruheraum- und Tiefenentspannungsarrangements 
in der betrieblichen Praxis darstellt, sichert die Raum-in-Raum Konzeption des Silent 
Rooms über ihre Intimität wahrende, Privatsphäre schützende und stressorenfreie 
Gestaltung das zur effektiven Durchführung der 20-minütigen Tiefenentspannung 
unabdingbar notwendige ‘Liegevertrauen’.“ 



Eine Evaluation des in Kasten 2.19 vorgestellten Silent-Room-Kon- 
zepts für Call Center ergab sowohl unmittelbare als auch Arbeitszeit 
überdauernde positive Veränderungen physiologischer Parameter 
und im Vergleich zu einer konventionellen Pausengestaltung positi- 
ve Ergebnisse in Bezug auf Leistungsfests. Positive Entwicklungen 
zeigten sich auch hinsichtlich Burnout, Belastbarkeit der Mitarbei- 
tenden und körperlicher Beschwerden (Krajewski & Wieland, 2003, 
S. 52). 

Insgesamt zeigt das Beispiel des Silent Room, dass mit der gleichzei- 
tigen Berücksichtigung von Verhältnis- und verhaltensorientierten 
Maßnahmen auch für die Pausengestaltung ein beträchtliches ge- 
sundheitsrelevantes Potential erschlossen werden karm. 



2.4.4 Gesamtbelastung und Rückstelleffekte 

Eine Ausweitung der Analyseebene über die erwerbsbezogene Ar- 
beitszeit hinaus ergibt einen erweiterten Zugang, um die „aus der 
Arbeitstätigkeit resultierenden Beanspruchungsfolgen zu bewerten" 
(Rau, 1998, S. 194). Offensichtlich sind traditionelle Analysemetho- 
den nur unzureichend in der Lage, diese Prozesse hinreichend ge- 
nau zu erfassen (vgl. Kasfen 2.20). 
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24-Stunden-Monitoring zur Prüfung der Reaktivität psychophysiologi- 
scher Parameter in Belastungs- und Erholungsphasen (aus Rau & Richter, 
1995, S. 11) 



„Betrachtet man bei der Beanspruchungsanalyse nur die Zeit, in der die zu untersu- 
chende Arbeitstätigkeit ausgeführt wird, können Einflüsse der Nicht-Erwerbstätigkeit 
(Eigenarbeit, Sozialarbeit) fälschlicherweise als Auswirkung der untersuchten Tätig- 
keit zugeordnet werden. Die Gesamtbelastung eines berufstätigen Menschen setzt 
sich aus der Erwerbstätigkeit (ET) und der Nichterwerbstätigkeit (NE) (Lundberg et 
al., 1992; Frankenhaeuser, 1993) zusammen. Hier besteht kein additiver Zusammen- 
hang, sondern eine Wechselwirkung, in deren Ergebnis - negative oder positive - 
Beanspruchungsreaktionen auf ET- oder NE-Belastungen durch die jeweils andere 
gepuffert (bis aufgehoben) oder verstärkt werden können. Bei der NE interessiert vor 
allem ihr Verständnis als produktive Arbeit für die Reproduktionsprozesse der ganzen 
Familie. Dieser total work load ("TWLj-Ansatz der Stockholmer Gruppe ermöglicht 
eine Erweiterung der handlungsregulationstheoretischen Konzeption. Eine solche 
Erweiterung muss sowohl auf der Ebene des psychophysiologischen 24-Stunden- 
Monitorings, wie in dieser Untersuchung angestrebt, als auch auf der Ebene kumu- 
lierter Arbeits-Erholungs-Zyklen erfolgen (Wieland-Eckelmann, 1994; Schulze, 1994). 
Eine herausgehobene Rolle für die Gesamtbelastung kommt ausserhalb der ET dem 
Restitutionsanteil, d. h. der Erholung durch Schlaf zu. ... 

Wohletablierten Parametern, wie Herzfrequenz und Blutdruck, kommt ein besonderes 
Interesse für die Entwicklung einer psychophysiologischen Screening-Methodik für 
Felduntersuchungen zu. Berücksichtigt man alle Einflüsse auf die Entstehung der 
Gesamtbelastung, erscheint die traditionell übliche Untersuchung des Menschen 
allein während der Arbeitstätigkeit bzw. in direktem Zusammenhang zu dieser 
(prä/post) als unzureichend. Ziel muss es sein, die gesamte Tagesbelastung über 24 
Stunden zu erfassen. Erst ein solcher Ansatz ermöglicht die Bewertung der ‘Vorbelas- 
tung’ vor Beginn einer Arbeitstätigkeit oder einer experimentellen Belastung, der 
damit ein eigenständiger diagnostischer Wert zukommt.“ 



Rau (1998, S. 194) fand in einem 24-Stunden-Monitoring bei 160 
männlichen Arbeitnehmern verschiedener Berufe, dass „Arbeitsbe- 
lastungen und ein geringes Erleben von Kontrolle während der Ar- 
beitstätigkeit die eigentliche Arbeitszeit überdauernde negative 
Beanspruchungsfolgen in Form einer verzögerten bzw. geringeren 
Rückstellung kardiovaskulärer Parameter [Herzfrequenz und Blut- 
druck] haben". In einer weiteren Studie unter Einbezug von 117 
Frauen und 126 Märmem mit vorwiegend geistigen Tätigkeiten 
untersuchten Rau und Triemer (2004) unter anderem den Zusam- 
menhang zwischen Überzeit, Blutdruck, Erholungsfähigkeit und 
Schlafstörungen. Die Autorinnen fanden, dass Überzeit sowohl bei 
Frauen als auch bei Männern zu einer Einschränkung der persönli- 
chen Freizeit führte, mit der Folge, dass sich Männer mit Überzeit 
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weniger an Haushaltsarbeiten und Kinderbetreuung beteiligten als 
Männer ohne Überzeit und dass Überzeit mit einem signifikant 
erhöhten Risiko für Störungen in der Erholungsfähigkeit und kli- 
nisch relevanten Schlafstörungen verbunden war. Bezüglich des 
Blutdrucks ergab sich für Frauen, nichf aber für Männer, eine man- 
gelnde Rücksfellung in der Freizeit und in der Nacht. Wenn aber 
Erholungsprozesse nicht zu einer ausreichenden Wiederherstellung 
individueller Leistungsvoraussetzungen führen, muss mif negativen 
Beanspruchungsfolgen gerechnet werden. Bei zu hohen und/oder 
chronischen Belastungen und fehlenden Möglichkeifen der Erho- 
lung enfsfehf ein Ungleichgewichf in den Ressourcen des Organis- 
mus (Kallus & Uhlig, 2001), Beanspruchungsfolgen können nichf 
ausreichend zurückgebildef oder gar irreversibel werden (Meijman 
& Mulder, 1998). 

Rückstelleffekte („unwinding") sind für Erholungsprozesse von 
großer Bedeufung. Rücksfelleffekfe bedeuten „die Fähigkeit, nach 
Belastung schnell und umfassend die psychophysiologische Akti- 
vierung zurückzustellen, d. h. die Möglichkeit, sich von einem Ar- 
beitstag zum anderen zu erholen" (Rau, 1998, S. 194). In diesem Zu- 
sammenhang wurden in der Stressforschung insbesondere physio- 
logische Akfivierungsprozesse unfersuchf (Zapf & Semmer, 2004). 
Eine erhöhfe Adrenalinausschüffung karm z. B. sowohl durch Über- 
akfivierung als auch durch Unferakfivierung ausgelösf werden (vgl. 
Frankenhaeuser & Gardell, 1976). Melin, Lundberg, Söderlund und 
Granqvisf (1999) konnfen zeigen, dass physiologische Rücksfellef- 
fekfe bei Mifarbeifenden mif repefifiven, monofonen Täfigkeifen 
weniger schnell verliefen als bei Mifarbeifenden in selbsf regulierfen 
Teams. Zusäfzliche Fragebogenerhebungen ergaben, dass die Arbeif 
in feilautonomen Teams als anforderungsvielfältiger, mif mehr Mög- 
lichkeiten, neue Dinge zu lernen, wahrgenommen wurde und dass 
in dieser Gruppe auch eine höhere Arbeitszufriedenheit zu ver- 
zeichnen war. Hinsichtlich der Gruppe mit den repetitiven, mono- 
tonen Tätigkeiten karm also von einer „Überforderung durch Unfer- 
forderung" (Ulich, 1960) gesprochen werden. 

Meijman, Mulder, van Dormolen und Gremer (1992) unfersuchfen 
Fahrlehrer, die entweder 9, 10 oder 11 Prüfungen pro Tag abnehmen 
mussfen. Bei den Personen mif 11 Prüfungen zeigfe sich sowohl 
gegen Ende des Arbeifsfages als auch am Abend ein vergleichsweise 
erhöhfes Adrenalirmiveau. Mangelnde Rücksfelleffekfe widerspie- 
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gelten sich bei dieser Gruppe auch in Einschlafproblemen am Ende 
der Woche. Auswirkungen auf das Verhalten und die Leistung zeig- 
ten sich darin, dass bei den Personen mit 11 Prüfungen die Durch- 
fallquote gegen Ende des Tages deutlich ansheg. Bei einer Reak- 
tionsaufgabe am Ende des Arbeifsfages schnitf diese Gruppe deut- 
lich schlechter ab, bei einer gleichzeitig vergleichsweise geringeren 
Herzratenvariabilität, was eine höhere Anstrengung indiziert 
(Semmer & Udris, 2004). 

Neben den Arbeitsbelastungen und damit verbundenen physiologi- Alltägliche 

sehen Konsequenzen sind für den Verlauf von Rücksfellprozessen Lebens- 

allerdings auch „die alltäglichen Lebensrhythmen und soziale Res- rhythmen 

sourcen zu berücksichtigen" (Kallus & Uhlig, 2001, S. 367). So zeigte 

sich in einer Untersuchung von Sonnentag (2003) in der öffentlichen 

Verwaltung, dass bei Personen mit ausreichender Erholung in der 

Freizeit am darauf folgenden Tag ein höheres Arbeitsengagement 

und stärkeres proaktives Verhalten berichtet wurde als bei Personen 

ohne ausreichende Erholung. 

Offensichtlich spielen in diesem Zusammenhang Unterschiede in 
der Lebenssituation eine nicht zu vernachlässigende Rolle (vgl. z. B. 

Frankenhaeuser et al., 1989; Lundberg & Frankenhaeuser, 1999; 

Lundberg & Palm, 1989; Rau & Triemer, 2004). So fanden z. B. 

Lundberg und Palm (1999), dass Frauen mit Kindern nach der be- 
ruflichen Arbeit vergleichsweise hohe Noradrenalinwerte aufwie- 
sen. Lundberg und Palm berichteten (1989) bei Vollzeit arbeitenden 
Müttern, nicht aber bei Vätern, Zusammenhänge mit erhöhter Adre- 
nalinausschüttung am Wochenende. Mulhple Rollen und die damit 
verbundenen familiären und arbeitsbezogenen Verpflichtungen 
können also zu Überforderungen führen. Interessanterweise zeigt 
sich aber auch, dass multiple Rollen unter der Voraussetzung einer 
akzeptablen Qualität und bei einer positiven Einstellung zu den 
damit verbundenen Anforderungen auch mif einer Verbesserung 
von Wohlbefinden und Gesundheif einhergehen körmen (z. B. Bar- 
neff & Hyde, 2001; für eine Übersichf vgl. Zapf & Semmer, 2004). 
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2.4.5 Implikationen für das betriebliche 
Gesundheitsmanagement 



Interessante 
Tätigkeiten und 
soziales Netz- 
werk 



Auf der Basis der bestehenden Evidenz aus der Erholungsforschung 
ergeben sich für das betriebliche Gesundheitsmanagement offen- 
sichtlich ähnliche Konsequenzen wie bereits in Kapitel 2.3.1 darge- 
stellt; herausfordernde, interessante Tähgkeiten mit einem ausrei- 
chenden Tätigkeitsspielraum und geregelter Teilautonomie können 
Erholungsprozesse ebenso unterstützen, wie sie durch zu hohe Ar- 
beitsbelastungen, wie z. B. chronischen Zeitdruck, gestört werden. 
Das soziale Netzwerk und die damit verbundene soziale Unterstüt- 
zung am Arbeitsplatz und im Privatleben sind für eine angemessene 
Erholung von großer Bedeutung. 



Gestaltung von 
Pausen- 
systemen 



Das Beispiel des Silent Room (vgl. Kasten 2.19) zeigt, dass auch in 
Bezug auf die Gestaltung von Pausensystemen eine Kombination 
Verhältnis- und verhaltensorientierter Maßnahmen zu bevorzugen 
ist. Bei den verhaltensorientierten Maßnahmen gilt es etwa neben 
Entspannungstechniken vor allem auch, die explizit oder implizit 
auf die Erholung bezogenen sozialen Regeln und Normen und da- 
mit verbundene Vorurteile zu thematisieren und sichtbar zu ma- 
chen. 



Multiple Rollen Für Personen mit multiplen beruflichen und privaten Rollen ist die 
Aufgaben- und Rollenklärung am Arbeitsplatz und im privaten 
Umfeld von großer Bedeutung, weil mehrere Rollen offensichtlich 
darm anregend wirken und Freude bereiten körmen, werm sie von 
hoher Qualität sind und tatsächlich der Einstellung der betroffenen 
Personen entsprechen. Unternehmen können diesen Prozess unter- 
stützen, indem sie z. B. geeignete Arbeitszeitmodelle zur Verfügung 
stellen. Auch im Privatleben gilt es zudem, im Zusammenhang mit 
der Erholungsbedürftigkeit vorhandene Werte und Normen zu klä- 
ren. Gesellschaftspolitisch besteht Handlungsbedarf bei der Bereit- 
stellung geeigneter Rahmenbedingungen, z. B. in Form von Tages- 
schulen. 



108 




Arbeitszufriedenheit und Arbeitsfreude 



2.5 Arbeitszufriedenheit und 
Arbeitsfreude 

Konzepte der Arbeitszufriedenheit haben sowohl in der Arbeits- 
und Organisationspsychologie als auch in der betrieblichen Praxis 
sehr weite Verbreitung, aber auch unkritische Anwendung gefun- 
den. 

Aufgrund fheorefischer Herleitungen wie auch empirischer Unter- 
suchungen wird hier die Position vertreten, dass Zufriedenheit in 
der generellen Fassung des Begriffs ein allenfalls eingeschränkt 
brauchbares Kriterium für die Bewertung von Arbeitstätigkeiten 
darstellt. So liegen die höchsten bisher mitgeteilten Korrelationen 
zwischen allgemeiner Arbeitszufriedenheit und gezeigter Leistung 
in der Größenordnung um .30 (Judge et al., 2001). Auch hier stellt 
sich aber die Frage, wie eine solche Korrelation zu interpretieren ist. 
Schließlich ist die Wahrscheinlichkeit, dass jemand aufgrund gufer 
Leisfung zufrieden isf, kaum geringer als die Wahrscheinlichkeif, 
dass vorhandene Zufriedenheif gufe Leistung bewirkt hat. Im Übri- 
gen zeigen Ergebnisse wissenschaftlicher Untersuchungen, ebenso 
wie die Alltagserfahrung dies fuf, dass Arbeifszufriedenheif auf sehr 
unferschiedliche Weise enfsfehen karm und dass die Aussage, je- 
mand sei mif seiner Arbeif zufrieden, deshalb ganz verschiedene 
Bedeufung haben karm. 

So weisf Fischer (1989, S. 66) auf die „Selbsfschufzfunkfion von Zu- 
friedenheitsurteilen" hin. Schließlich muss eine Person, die Unzu- 
friedenheit äußert, damit rechnen, danach gefragt zu werden, wes- 
halb sie in der unbefriedigenden Sifuafion verbleibf oder diese nichf 
verändert. „Diejenige Person aber, die eine sie nicht befriedigende 
Sifuafion nichf ihren Wünschen enfsprechend verändern karm, gilf 
leichf als inkompefenf" (Fischer, 1989, S. 66). 

Wir müssen daher annehmen, dass die globalen Zufriedenheifskon- 
zepte nur wenig trennscharf sind und der Realität kaum gerecht 
werden. Insbesondere macht sich das Fehlen einer qualitativen Diffe- 
renzierung des Zufriedenheifsbegriffs in der Mehrzahl der früheren 
Untersuchungen bemerkbar. In zwei neueren Studien unter Einbe- 
zug von 987 bzw. 993 Personen verschiedener Berufsgruppen fand 
Jimenez (2002), dass qualifafiv unferschiedliche Aspekfe der 
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Generelle 
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Selbstschutz- 
funktion von 
Zufriedenheits- 
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Qualitative 
Differenzierung 
des Begriffs 
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Anspruchs- 
niveau und 
Formen der 
Arbeits- 
zufriedenheit 



Arbeitszufriedenheit in unterschiedlichem Maße mit Kündigungs- 
bereitschaft im Zusammenhang standen. Ein Modell, das der Forde- 
rung nach einer Differenzierung Rechmmg trägt, wurde von Brugge- 
mann (1974, Bruggemann, Groskurth & Ulich, 1975) entwickelt (vgl. 
Abbildimg 2.8). 

Das in Abbildung 2.8 dargestellte Modell von Bruggemarm unter- 
scheidet sechs verschiedene Formen von Arbeitszufriedenheit bzw. 
Arbeitsunzufriedenheit. Welche dieser Formen in Erscheinung tritt, 
ist zunächst abhängig von einem individuellen Vergleich zwischen 
den eigenen Bedürfnissen und Erwartungen einerseits (=SOLL) und 
den Möglichkeiten ihrer Realisierung in der gegebenen Arbeitssitua- 
tion andererseits (=IST). Je nach Ergebnis des Soll-Ist- Vergleichs und 
der darauf folgenden Reaktion des Anspruchsniveaus resultieren 
unterschiedliche Formen von Zufriedenheit. Fällt beispielsweise der 
Soll-Ist- Vergleich positiv aus und das Anspruchsniveau bleibt un- 
verändert, so ergibt sich daraus eine Form der Arbeitszufriedenheit, 
die als „stabilisiert" bezeichnet wurde, weil sie mit der Tendenz der 
Situationserhaltung verbunden ist. Folgt dem positiven Ergebnis 
des Soll-Ist- Vergleiches indes eine Erhöhung des Anspruchsniveaus, 
so resultiert daraus eine „progressive Arbeitszufriedenheit", die 
durch Zielerweiterung gekermzeichnet ist (Bruggemarm, 1974). 
Da Zielerweiterung auch bedeutet, dass bestimmte Wünsche oder 
Bedürfnisse in der gegenwärtigen Sifuafion nichf erfüllf werden, 
erscheinf es allerdings sirmvoller, diesen Sfafus - einem früheren 
Vorschlag von Bruggemarm enfsprechend - als „progressive Ar- 
beifs(un-)zufriedenheif" zu bezeichnen. 

Fällf der Soll-Isf- Vergleich negativ aus, so kann daraus eine Senkung 
des Anspruchsniveaus im Sinne einer Sollwert-Reduktion resultie- 
ren, als deren Ergebnis eine „resignative Arbeitszufriedenheit" ent- 
stehen karm. Bleibt trotz negativen Ergebnisses des Soll-Ist- 
Vergleichs das Anspruchsniveau aufrechterhalten, so besteht einer- 
seits die Möglichkeit einer Verfälschung der Sifuafionswahmeh- 
mung, d. h. es werden subjektiv mehr Freiheifsgrade wahrgenom- 
men als objektiv in der Arbeifsfäfigkeif vorhanden sind. Die daraus 
folgende Form der Zufriedenheif wurde als „Pseudoarbeifszufrie- 
denheif" bezeichne!. Andererseifs besfehf aber auch die Möglich- 
keif, in der adäquaf wahrgenommenen Sifuafion zu verharren, was 
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zur „fixierten Arbeitsunzufriedenheit" führt. Als dritte Möglichkeit 
kann die Aufrechterhaltung des Anspruchsniveaus nach negativem 
Ergebnis des Soll-Ist- Vergleichs schließlich aktive Bemühungen zur 
Überwindung der unbefriedigenden Situation auslösen. Der damit 
verbundene Zufriedenheitßtatus wurde von Bruggemann als „kon- 
struktive Arbeitsunzufriedenheit" bezeichnet. 

Die Erfassung einzelner Formen der Arbeitszufriedenheit, insbe- 
sondere der Pseudozufriedenheit, bereitet noch immer methodische 
Schwierigkeiten. Aus den Ergebnissen vorliegender Untersuchun- 
gen lässt sich aber mit hinreichender Sicherheit feststellen, dass ein 
Teil der Zufriedenheitsäußerungen von Beschäftigten mit hochgra- 
diger Arbeitsteilung auf die aus einer Reduzierung des Anspruchs- 
niveaus resultierende „resignative Arbeitszufriedenheit" entfällt. 

Wermgleich das Modell von Bruggemann der weitergehenden Prä- Arbeits- 

zisierung und Operationalisierung bedarf (vgl. Neuberger, 1985; Zufriedenheit 
Neuberger & Allerbeck, 1978), wird „allgemein anerkarmt ..., dass als Prozess 

es gegenüber den bisherigen Betrachtungen der AZ einen entschei- 
denden Fortschritt bedeutet, AZ nunmehr als Prozess zu interpretie- 
ren, wie es in dem Ansatz von Bruggemarm explizit versucht wird" 

(Gebert & Rosenstiel, 1981, S. 69). Damit wird zugleich deutlich, 
dass Arbeitszufriedenheit ohne qualitative Differenzierung, d. h. 
ohne Angabe der anzustrebenden Form, kein hinreichend geeigne- 
tes Kriterium zur Bewertung von Arbeitstätigkeiten darstellt. Rosen- 
stiel (2003, S. 443) geht noch einen Schritt weiter: „Man sollte also 
sehen, dass die Arbeitszufriedenheitsforschung letztlich unverbind- 
lich ist. Ohne gleichzeitige Analyse der objektiven Bedingungen der 
Arbeit hängen die Ergebnisse 'gewissermassen in der Luft'". 

Gerade die resignative Form der Arbeitszufriedenheit macht im 
Übrigen deutlich, dass Arbeitszufriedenheit nicht mit Arbeitsfreude 
verwechselt werden darf. Nach Friedmann (1952, S. 359) stellt sich 
„Arbeitsfreude nur dort ein, wo der Arbeiter einen tatsächlichen 
Einfluss auf die Mittel und Ziele seiner beruflichen Tätigkeit be- 
sitzt". 
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Abbildung 2.8 



Formen der Arbeitszufriedenheit als Ergebnisse von Abwägungs- und 
Erlebnisverarbeitungsprozessen (aus Bruggemann, Groskurth & Ulich, 
1975) 





Fazit 



Auch in den Berichten der viel früher von de Man (1927) befragten 
Arbeiter wird das Entstehen und Erleben von Arbeitsfreude häufig 
mif der Vollsfändigkeif der zu bewälhgenden Arbeifsaufgaben in 
Verbindung gebrachf. Und bei Lipmann (1932, S. 387) heißt es: „Ar- 
beitsfreude im eigentlichen Sirme des Wortes gibt es nur da, wo der 
Arbeiter eine zielgerichtete Tätigkeit zu verrichten hat, deren Ziel 
oder deren Ablauf er autonom bestimmen oder regulieren kann und 
deren ... Merkmale seiner Arbeifsneigung enfsprechen". U.a. auf- 
grund dieser Arbeiten kommen Temme und Tränkle (1996) zu dem 
Schluss, dass Arbeifszufriedenheif und Arbeifsfreude „leichf von- 
einander abgegrenzf" werden körmen. „Im Gegensafz zur prozess- 
bezogenen Arbeifsfreude isf Zufriedenbeif nach der „klassischen" 
Definition irmerhalb der Arbeifs- und Organisafionspsychologie 
mehr eine ergebnisbezogene Emotion ..." (Temme & Tränkle, 1996, 
S. 286). Im Unterschied zur Arbeifszufriedenheif weisf Arbeifsfreu- 
dei4 damif auch eine gewisse Nähe zum „Flow"-Erleben auf, das 
von Csikszenfmihalyi (1993, S. 58) als das „holistische Gefühl bei 
völligem Aufgehen in einer Täfigkeif" beschrieben wird (vgl. dazu 
Heckhausen, 1980). 

Zu Rechf finde! Frese (1990, S. 285) schließlich „bedauerlich (und 
möglicherweise auch bezeichnend), dass im Zuge der Übernahme 
der amerikanischen Arbeifs- und Organisafionspsychologie in den 
deufschsprachigen Ländern alle Begriffe verschwanden, die weniger 
diffus waren, wie z. B. Arbeifsfreude". 



2.6 Fazit 

Die Akteure des betrieblichen Gesundheitsmanagements müssen 
bei ihren Überlegungen Modelle und Erkermtnisse verschiedener 
Disziplinen einbeziehen. Medizinische, soziologische und psycho- 
logische Merkmale einer Gesundheitsdefinition sind dabei für das 
praktische Handeln ebenso von Bedeutung wie arbeitspsychologi- 
sche Konzepte gesundheitsförderlicher Arbeifsgesfalfung (vgl. Ka- 



14 Der Begriff der Arbeitsfreude findet sich übrigens bereits bei Vertretern der 
Psychotechnik anfangs der zwanziger Jahre (z. B. Lysinski, 1923; Stern, 1921), 
wiederholt auch bei Lipmann (1932). 



2.6 

Arbeitsfreude 





Grundbegriffe des betrieblichen Gesundheitsmanagements 




pitel 4). Wer sich professionell mit Gesundheitsförderung in Unter- 
nehmen beschäftigt, steht also vor der Aufgabe, Modelle und empi- 
rische Erkermtnisse verschiedener Disziplinen in geeigneter Weise 
zu kombinieren und in die Sprache der betrieblichen Praxis zu über- 
setzen. Dies ist ohne angemessenes Fachwissen nicht zu leisten. 
Neben geeigneten theoretischen Modellen sind dabei auch passende 
Methoden und Instrumente einzusetzen, die im nächsten Kapitel 
näher beschrieben werden. 
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Gesundheit als betriebliches Thema 



3.1 Gesundheit als betriebliches Thema 

Eine nachhaltige Strategie des betrieblichen Gesundheitsmanage- 
ments sollte dazu führen, dass für die Themen Gesundheif und 
Krankheif im Rahmen der vorherrschenden befrieblichen Werfe, 
Normen und Verhalfensweisen ein fesfer Plafz erarbeifef wird. Weil 
Gesundheit aber oft nicht als betriebliches Thema wahrgenommen 
wird und dementsprechend wenig Platz im alltäglichen Verhalten 
von Führungskräften und Mitarbeitenden erhält, müssen bei der 
Etablierung, der Implementierung und der Evaluahon des betriebli- 
chen Gesundheitsmanagements geeignete Instrumente eingesetzt 
werden, die sich in eine gesundheitsbezogene Gesamtstrategie ein- 
ordnen lassen. 

Die Etablierung des betrieblichen Gesundheitsmanagements be- 
ginnt oft in Form eines Projekts; einige der wichtigsten Instrumente, 
die in diesem Rahmen zum Einsatz kommen, werden nachfolgend 
dargesfellf und bewerfef. 

Bei der inhalflichen und prozessbezogenen Konzeption der Instru- 
mente ist der jeweilige spezifische Kontexf des Unfemehmens zu 
berücksichfigen. Die Gefahren einer rezepfarfigen Anwendung sind 
darin zu sehen, dass sich die in ein Projekf eingebundenen Insfru- 
menfe und Vorgehens weisen „wie ein Korsett um den Ablauf" legen 
körmen (Heinfel & Krainz, 2001, S. 25) und zusäfzliche sirmvolle 
Maßnahmen eher behindern als unfersfüfzen. Ducki (1998, S. 135) 
nenn! folgende Voraussefzungen und Merkmale, die bei der Aus- 
wahl und beim Einsafz von Infervenfionsinsfrumenfen im befriebli- 
chen Gesundheifsmanagemenf zu berücksichfigen sind: 

■ Größe und Branchenzugehörigkeif des Unfernehmens; 

■ Technologischer Entwicklungssfand des Unfernehmens; 

■ Sfrukfur der Arbeifsfätigkeifen; 

■ Bereifs vorhandene innerbetriebliche Strukturen des Arbeits- 
schutzes und der Gesundheitsförderung; 

■ Vorhandene gesundheifliche Risikofakforen und Ressourcen; 

■ Zielgruppe der Infervenfionen. 



3.1 



Kontext des 
Unternehmens 
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Prospektive 

Arbeits- 

gestaltung 



Insbesondere in kleinen und mittleren Unternehmen, in denen zum 
Teil wenig Expertise im Bereich Gesundheit vorhanden ist, sollten 
die Vorgehensweisen und Instrumente durch Netzwerkaktivitäten 
und den Einbezug externer Wissensbestände dem betrieblichen 
Kontext entsprechend angepasst und möglicherweise redimensio- 
niert werden, is 

In der Folge wird mehrheitlich von einer Ophmierung bestehender 
Tätigkeiten und Arbeitsbedingungen hinsichtlich der vorhandenen 
Belastungen und Ressourcen die Rede sein. Dies entspricht insofern 
der betrieblichen Realität, als Maßnahmen des Gesundheitsmana- 
gements zumeist im Kontext bereits existierender Tähgkeiten und 
damit verbundener Arbeitsbedingungen Anwendung finden. Sfreng 
genommen entspricht diese Vorgehens weise in vielen Fällen einer 
Korrektiven Arbeitsgestaltung, die immer darm notwendig wird, 
„wenn ergonomische, physiologische, psychologische, sicherheits- 
technische oder rechtliche Erfordernisse von Planem, Konstrukteu- 
ren, Anlagenherstellern, Softwareentwicklem, Organisatoren und 
anderen 'zuständigen Instanzen' nicht oder nicht angemessen be- 
rücksichtigt worden sind" (Ulich, 2005, S. 185; vgl. Kapitel 4.1). 

Im Sinne einer prospektiven Arbeitsgestaltung (Ulich, 2005) werden 
Prinzipien persönlichkeits- und gesundheitsförderlicher Arbeifsge- 
staltung aber bereifs im Stadium der Planung bzw. des Entwurfs 
oder der Neustmkturierung von Arbeifssysfemen berücksichtigt. 
Wenn jedoch bereits bei der Planung und Konzeption von Arbeits- 
systemen gesundheitsrelevante Überlegungen berücksichtigt wer- 
den sollen, dann muss das entsprechende Wissen im Sinne von the- 
oretischen Gmndlagen und gesundheitsrelevanten Gestaltungsprin- 
zipien in ausgeprägtem Maße dort verfügbar sein, wo Arbeifssysfe- 
me konzipierf und geplanf werden. Dass dies meisf nichf der Fall isf 
und dass es sich hierbei keineswegs um eine fheorefische Diskus- 
sion handelf, zeigt sich z. B. ausgeprägt in den potentiell gesund- 
heitsschädlichen Konzepten der Arbeitsgestaltung von Gail Genters 
(vgl. Kapitel 5.1.4). 
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Für einen Überblick zu Besonderheiten von Restrukturierungsprojekten in KMU 
vgl. z. B. Hafen, Künzler und Fischer (1999) sowie Sattes, Brodbeck und Bichsei 
( 2001 ). 



Gesundheit als betriebliches Thema 



3.1 



Die prospektive Arbeitsgestaltung und damit verbundene Merkma- 
le betrieblicher Gesundheitsförderung sind zudem sowohl in Bezug 
auf die damit zusammenhängenden Kosten als auch hinsichtlich der 
möglichen Generalisierbarkeit der Maßnahmen zu bevorzugen. In 
Abbildung 3.1 ist dies in schematischer Weise dargestellt. 



Verhältnis von Generalisierbarkeit und Kosten unterschiedlicher Maßnah- Abbildung 3.1 

men der Arbeitsgestaltung in unterschiedlichen Präventionsstufen 

(aus Richter, 2002a, S. 47) 




Abbildung 3.1 zeigt: „Der Beitrag zur Verallgemeinerung und 
Transfer in andere Sfrukfuren isf in den frühen Gesfalfungsphasen 
der Gesundheifsförderung und der Managemenfausbildung am 
grössfen. Je höher der korrektive Aufwand räumlicher und organi- 
saforischer Veränderungen isf, desfo höher werden auch die finan- 
ziellen Kosfen und damif der Widersfand des Managemenfs gegen- 
über derarfigen Massnahmen des Arbeifs- und Gesundheifsschufzes 
sein" (Richfer, 2002a, S. 47). Als Implikation für die Akfeure des 
befrieblichen Gesundheifsmanagemenfs ergibf sich somif, dass sie 
ihr fradifionell eher reakfives auf sekundäre und ferfiäre Prävenfi- 
onsmaßnahmen ausgerichtefes Selbsfversfändnis überdenken müs- 
sen; gefragf isf eine proakfive Haltung, die nach einer frühen Betei- 
ligung an Planungs- und Gestaltungsprozessen verlangt. Es ist klar, 
dass dies für manche Gesundheifsexpertinnen und -experten eine 
ungewohnte und gewöhnungsbedürftige Rolle darstellt, die in vie- 
len Fällen eine Änderung des gewachsenen beruflichen Selbsfver- 
ständnisses bedeutet. 



Verallgemei- 
nerung und 
Transfer 
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3.2 Projektmanagement und 
Organisationsentwicklung 

Die Instrumente des betrieblichen Gesundheitsmanagements lassen 
sich idealtypisch verschiedenen Phasen zuordnen (vgl. Tabelle 3.1). 



Phasen und Instrumente des betrieblichen Gesundheitsmanagements 
(in Anlehnung an Sochert, 1998) 



Ziele 



Instrumente und Gremien 



Auftragsklärung und Projektsteuerung 



Steuerkreis Gesundheit 
(Betriebliche Entscheidungsträger) 



Arbeitsunfähigkeitsanalyse 

Analyse von Arbeitsbedingungen, 
Belastungen. Ressourcen, Bean- 
spruchungen und Gesundheitsindikatoren 



Gesundheitsbericht 



Präsentation der Ergebnisse 



Tätigkeitsanalyse, Entwicklung von 
Verbesserungsvorschlägen 



Gesundheitszirkel 





U msetzungsentsc heid 







Verbesserung gesundheitsrelevanter 
Arbeitsbedingungen 



Wirksamkeitsanalyse 





Projektauftrag, Ziele 


i 





u 

N 

O 



Umsetzung der Verbesserungsvorschläge- 
Ergebnisevaluation 



Im Folgenden wird auf einzelne Phasen näher eingegangen. 



3.2.1 Auftragsklärung 

Die Vorbereitungs- und Planungsphase ist aus mehreren Gründen von 
besonderer Bedeutung. Zunächst ist eine geeignete Auftragsklärung 
(vgl. Tabelle 3.1) ein erster wichtiger Schritt für die erfolgreiche Pro- 
jektdurchführung. Dabei geht es um die Klärung der Voraussetzun- 
gen und des Kontexts, irmerhalb dessen sich das Projekt abspielt 
(vgl. Kasten 3.1). 



Projektmanagement und Organisationsentwicklung 



Checkliste für die Auftragsklärung im Rahmen von Projekten 
(in Anlehnung an Janes, Prammer & Schulte-Derne, 2001, S. 43) 



Janes, Prammer und Schulte-Derne haben mit dem Ziel der Auftragsklärung in Pro- 
jekten eine Checkliste für Beratende erarbeitet, an die sich die nachstehenden Fra- 
gen anlehnen und die in diesem Sinne als Leitlinie für die Auftragsklärung zwischen 
den Projektverantwortlichen und den Auftraggebern im Betrieb betrachtet werden 
kann: 

1. Gegenstand des Projekts? Was soll/darf Thema des Projekts werden, was aus- 
drücklich nicht? 

2. Ziele des Projekts? Wenn das Projekt erfolgreich war, was ist dann anders? Was 
liegt dann vor? Was ist dann geschehen, was nicht? 

3. Erfolgskriterien des Projekts? Wer wird woran erkennen, dass das Projekt erfolg- 
reich war? Welche Gewichtung erhalten diese Beurteilungen jeweils? 

4. Wer ist der Auftraggeber des Projekts? Im Falle eines Auftraggebergremiums: 
Wer vertritt das Auftraggebergremium gegenüber den Projektverantwortlichen? 

5. Wer trifft die projektbezogenen Entscheidungen? 

6. Welches ist das Zielsystem des Projekts? 

7. Wer sind die Projektverantwortlichen? Wer ist der Auftragnehmer? 

8. Welche Rolle übernehmen die Projektverantwortlichen? Welche Aufgaben, Kom- 
petenzen und welche Verantwortung sind damit verbunden? 

9. Welche Spielregeln gelten zwischen Projektakteuren und Entscheidungsträgern 
im Betrieb? Wie wird der Informationsfluss gestaltet? Wie werden der Projektab- 
lauf und die Ergebnisse dokumentiert? Welche Verhaltensregeln werden für das 
Krisenmanagement während des Projekts benötigt? 

10. Welche Personalressourcen stehen dem Projektteam zur Verfügung? Welche 
zeitlichen Ressourcen stehen zur Verfügung? Wann ist das Projekt zu Ende? 



Janes et al. (2001, S. 42) weisen darauf hin, dass die Auftragsklärung 
insofern einen zirkulären Prozess darstellt, als während des Prozes- 
ses immer wieder „eine erneute Abstimmung über die 'Stimmigkeit' 
der vereinbarten Punkte erfolgt". Die Klärung entspricht also nicht 
einer einmaligen Aktion, die nicht mehr diskutiert oder in einzelnen 
Punkten neu definiert werden karm. 
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3.2.2 Zieldefinition, Projektplanung und 
-Steuerung 

In der Vorbereitungs- und Planungsphase wird durch die Erarbei- 
tung und Konkretisierung von Zielen die Richtung definiert, in die 
sich das betriebliche Gesundheitsmanagement entwickeln soll. Zu- 
dem sind konkrete Ziele und geeignete Indikatoren für die spätere 
Projektevaluation von besonderer Bedeutung. Der Prozess der Ziel- 
findung und -konkretisierung wird off unterschäfzt. Zu diesem 
frühen Projektzeitpunkt sind denn auch die Möglichkeiten der Ein- 
flussnahme auf den Projektverlauf und auf die Projektkosten am 
größten (Münch, 2003); dies gilt, wie oben erwähnt, vor allem auch 
unter Berücksichtigung einer Strategie der prospektiven Arbeitsge- 
staltung. Zudem sollte insbesondere der Projektplanung und -Steue- 
rung (vgl. Tabelle 3.1) angemessene Aufmerksamkeit geschenkt 
werden. Wie bei der Darstellung der Evaluation von Maßnahmen 
des betrieblichen Gesundheitsmanagements noch zu zeigen sein 
wird (vgl. Kapitel 3.6), können Gesundheitsprojekte nicht nur an 
ungeeigneten oder mangelhaft implementierten gesundheitsbezo- 
genen Interventionen scheitern. Eine mangelnde Zielerreichung 
karm z. B. auch auf eine Unferschäfzung des zeitlichen und perso- 
nellen Ressourcenaufwands zurückzuführen sein. 

Personen- und Das Projekfmanagement beinhaltef allerdings nicht nur so genannte 
prozessbezo- „hard facts", wie etwa die Ressourcenplanung, ebenso wichtig sind 
gene Merkmale personen- und prozessbezogene Merkmale. Im Verlauf von Projek- 

ten gilt es Fragen der Steuerung der Projektgruppe, des Umgangs 
mit projektbezogenen motivationalen Problemen und des Umgangs 
mit Widerständen und Konflikten als Folge des Veränderungsvor- 
habens zu beachten. 16 



16 Auf eine weiterführende Diskussion der formalen Durchführung sowie zu Me- 
thoden und Techniken des Projektmanagements wird hier verzichtet; zu diesen 
Themen sei auf vorhandene relevante Publikationen verwiesen. Für grundsätzli- 
che Überlegungen zum Thema Projektmanagement vgl. z. B. Heintel und Krainz 
(2001), für eine Übersicht zu Methoden und Techniken des Projektmanagements 
vgl. z. B. Litke (1995) sowie Boy, Dudek und Kuschel (1994). 
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3.2.3 Betriebliches Gesundheitsmanagement und 
Organisationsentwicklung 

Man kann sich grundsätzlich fragen, weshalb zur Thematisierung 
und Etablierung des Gesundheitsmanagements im Unternehmen 
zunächst ein Projekt initiiert werden soll. Pointiert ausgedrückt 
werden Projekte nicht selten dann geschaffen, „wenn eine Gesamt- 
organisation (oder ein Teil einer solchen) an die Grenze ihrer (sei- 
ner) Problemlösungskapazität stösst", d. h. wenn der vorhandenen 
Problematik mit der bestehenden Organisationsstruktur nicht bei- 
zukommen ist (Janes & Schober, 2001, S. 178). Zwar sind Aktivitäten 
des Arbeits- und Gesundheitsschutzes in zahlreichen Unternehmen 
längst der Normalfall; legt man aber ein erweitertes Gesundheits- 
verständnis unter Berücksichtigung verhältnisorientierter Maßnah- 
men zugrunde, gilt dies nicht mehr. So zeigt sich immer wieder, 
dass beispielsweise die Darstellung empirisch gesicherter Zusam- 
menhänge zwischen Merkmalen der Arbeitstätigkeit, wie z. B. man- 
gelnde Autonomie oder Unterforderung, und Beanspruchungsfol- 
gen oder Krankheiten, wie z. B. Muskel- und Skelettbeschwerden 
oder kardiovaskuläre Erkrankungen, bei betrieblichen Akteuren zu 
interessierten Reaktionen führt. In der betrieblichen Praxis herrscht 
aber immer noch Zurückhaltung, wenn Maßnahmen der Gesund- 
heitsförderung nicht nur individuelle Verhaltenstrainings, wie bei- 
spielsweise Rückenschulen, sondern auch Arbeitsgestaltungsmaß- 
nahmen und damit Veränderungen der Organisationsstruktur be- 
inhalten sollen. Dies mag, wie in anderen Veränderungsprojekten 
auch, zum einen mit Verunsicherungen durch die Infragestellung 
gewohnter Abläufe und Machtstrukturen zu tun haben, zum ande- 
ren aber wohl auch mit dem als ungewöhnlich wahrgenommenen 
Zusammenhang zwischen Merkmalen der Organisahon - deren 
Wirkungsweisen normalerweise nach Effektivitäts- und Effizienz- 
kriterien beurteilt werden - und gesundheitsbezogenen Konsequen- 
zen. So kommen auch Drupp und Osterholz (2001, S. 155) zu dem 
Fazit, dass „es dem Management in den Organisationen nicht leicht 
[fällt], Gesundheit als Zielgrösse in den Kanon der zu planenden, 
leitenden, steuernden und zu kontrollierenden Kennzahlen aufzu- 
nehmen". Die Einführung eines Projekts ist folglich zunächst für alle 
betrieblichen Akteure attraktiv, weil die Organisation „das Problem 
zunächst für einige Zeit ausgrenzen" karm (Janes & Schober, 2001, 
S. 178). Diese Ausgrenzung ist aber nur temporärer Art: „im Ent- 
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Scheidungsprozess zwischen Projektteam und den betrieblichen 
und zuständigen Entscheidungsinstanzen klopft das ausgegrenzte 
Problem kräftig an jene Tür der Hierarchie, durch die es zuvor hin- 
ausbefördert wurde - jetzt aber als gelöstes Problem und somit als 
Provokation!" (Janes & Schober, 2001, S. 178). Das heißt, dass zwi- 
schen dem Projekt und dem alltäglichen Handeln im Betrieb ein 
nicht unbeträchtliches Konfliktpotential entstehen karm, wenn die 
im Projekt erarbeiteten Ideen mit den bestehenden Strukturen kolli- 
dieren. Der Transfer von im Projekf erarbeifefen Ideen und konkre- 
fen Maßnahmen in die Linienorganisafion und damif in das allfägli- 
che Handeln des Unfemehmens erfolgt also nicht „automatisch", 
sondern erfordert eine sorgfältige Begleitung. Deshalb sollte dem 
Verhältnis zwischen der Projekt- und der Linienorganisation auch 
besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden (Heintel & Krainz, 
2001; vgl. auch Abbildung 3.2). 

Projektaktivitäten und damit verbundene Impulse in Richtung or- 
ganisationaler Veränderungen führen auch im Rahmen des Gesund- 
heifsmanagemenfs off zur Aktivierung bewahrender Kräfte (Janes & 
Schober, 2001). Aus Abbildung 3.2 wird in diesem Zusammenhang 
deutlich, dass das Verhältnis zwischen der Linienorganisation und 
dem Projekt in zwei Richtungen relevant ist. Erstens stellt sich die 
Frage nach der personellen Besetzung der relevanten Projektgremien. 
Hier ist zu beachten, dass sowohl Entscheidungsträger im Sinne von 
Machtpromotoren in geeigneter Form einbezogen werden als auch 
vorhandene Wissens- und Beziehungsressourcen und damit Fach- 
und Beziehungspromotoren genutzt werden können (Grossmarm & 
Scala, 1994). Zudem müssen auch Betroffene, welche die Arbeifssi- 
fuafion und die damif verbundenen Probleme kennen, mifeinbezo- 
gen werden. Zweifens besteht eine wichtige Aufgabe darin, schon 
während des Projekts im Unternehmen Projektmarketing zu betrei- 
ben. Dazu gehört z. B. die Information wichhger betrieblicher Stel- 
len, die zielorientierte Kommunikation von Zwischenergebnissen, 
aber auch Planungs- und Überzeugungsarbeit mit dem Ziel des 
Einbezugs der Projektergebnisse in den betrieblichen Alltag und in 
vorhandene Managementinstrumente. 
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Das Verhältnis von Linien- und Projektorganisation (in Anlehnung an Abbildung 3.2 

Conecta, 2004; vgl. auch Heintel & Krainz, 2001) 




Einbezug von Entscheidungs- 
trägern, Wssens- und 
^ BeziehungsKaprtal 

Einbezug von Mllarbeitenden. 
Vorgesetzlen, Betriebsrat, 
Gesundheitsexperten 



Offentlichkeitsaibeit im Unternehmen 
Pflege der relevanten Projektumwelten 
Kommunikation der Ergebnisse 
Steuerung der Massnahmenumsetzung 
Transfer der Projektergebnisse in 
betriebliche Management- und 
Entscheidungsprozesse 



Aussensicht 

Prozessbegleilung 



Expertenwissen 



Um diesen Prozess und den Projektverlauf insgesamt sinnvoll zu Steuerkreis 

steuern, kann als Steuerungsgremium der Steuerkreis Gesundheit Gesundheit 

gegründet werden (vgl. z. B. Sochert, 1998). In diesen Steuerkreis 
sollten alle betrieblichen Stellen einbezogen werden, die sich (1) mit 
dem Thema Gesundheit befassen und die (2) zum Erfolg des be- 
trieblichen Gesundheitsmanagements beitragen können (Eueren, 

2002). Seine Aufgaben sind im Wesentlichen die folgenden: 

■ Erarbeifen einer befrieblichen Gesundheifssfrafegie 

■ Sicherstellung der „Passung" zwischen Gesundheits- und Unter- 
nehmensstrategie sowie der „Passung" des Gesundheitsmana- 
gements mit vorhandenen Managementinstrumenten des Unter- 
nehmens 



■ Klärung von Verantwortlichkeiten und Zuständigkeiten 

■ Projektsteuerung und -management 



■ Integration der verschiedenen z. B. aus Gesundheitsbericht und 
Gesundheitszirkeln (vgl. Kapitel 3.4.2) zusammenfließenden Ar- 
beitsergebnisse 



■ Priorisierung und Steuerung der Umsetzung gesundheitsbezo- 
gener Massnahmen 
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■ Projektmarketing 

■ Entwicklung und Umsetzung eines zielgerichteten Informations- 
und Kommunikationskonzepts für die Zeifdauer des Projekfs, 
aber auch über die Dauer des eigenflichen Projekfs hinaus. 

Zu den Aufgaben des Steuerkreises gehört auch die Entscheidung 
darüber, ob externe Beratungsleistungen hinzugezogen werden 
sollen (vgl. Abbildung 3.2), z. B. zwecks Einholung von zusätzli- 
chem Expertenwissen, zur Durchführung enfsprechender Arbeifs- 
und Organisafionsanalysen, zur Prozessbegleifung des gesamfen 
Projekfs oder der Gesundheifszirkel (vgl. Kapifel 3.4.2) und/oder 
zum Einbezug einer unfernehmensexfernen Sichfweise. 

Bezüglich der Zusammenarbeif zwischen Sfeuerkreis Gesundheif 
und anderen Projekfgremien, wie z. B. den Gesundheitszirkeln (vgl. 
Abbildung 3.2), sollten zunächst eine Aufgaben- und Rollenfeilung 
vorgenommen. Regeln der Zusammenarbeif bestimmf, die Arf und 
Weise des Informationsaustausches geklärt, die Erarbeitung von 
und der Umgang mit Analyseergebnissen thematisiert sowie Ent- 
scheidungsprozesse definiert werden. 

Der Einsatz von Instrumenten des betrieblichen Gesundheitsmana- 
gements, wie z. B. Gesundheitsbericht oder Gesundheitszirkel, ver- 
langt die Erarbeitung eines breit abgestützten Konsenses aller be- 
troffenen Inferessengruppen (Sochert, 1998). Socherf weist darauf 
hin, dass bereifs erste inhaltliche Diskussionen in Unternehmen oft 
nicht konfliktfrei verlaufen. Die Vorsfellungen über gesundheifsre- 
levanfe Aspekte des Unternehmens, über die Eignung spezifischer 
Intervenfionen, über die Frage, ob und in welchem Ausmaß das 
Unfernehmen für die Gesundheit der Mitarbeitenden zuständig ist, 
und die damit zusammenhängende Einschätzung der Priorität, die 
dem betrieblichen Gesundheitsmanagement beizumessen ist, kön- 
nen weit auseinander liegen. Bei der Einführung und Efablierung 
des betrieblichen Gesundheitsmanagements handelt es sich also um 
einen Veränderungsprozess, der wesentliche Parallelen zu Organisa- 
tionsentwicklungsprojekten aufweist. Dass die Berücksichtigung 
entsprechender Wissensbestände und Vorgehensweisen für eine 
sysfemafische Enfwicklung des befrieblichen Gesundheitsmanage- 
menfs von hoher Relevanz isf, wird durch Erfahrungen von Drupp 
und Osferholz (2001) besfäfigf. Im Zusammenhang mif der Be- 
schreibung eines Projekfs der befrieblichen Gesundheifsförderung 
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der AOK Nieder Sachsen, an dem 44 Unternehmen unterschiedlicher 
Branchen und Größe beteiligt waren, berichten sie über folgende 
Probleme: (1) Auch neuere Ansätze der betrieblichen Gesundheits- 
förderung kamen oft nicht über das Projektstadium hinaus, eine 
längerfristige Strategie kormte in vielen Fällen nicht umgesetzt wer- 
den. (2) Positive Erfahrungen aus Pilofbereichen wurden off nichf in 
andere Unfemehmenseinheifen fransferierf, die Ergebnisse blieben 
auf „Insellösungen" beschränk!. Die in den Infervenfionsbereichen 
erreichfen Veränderungen wurden zuweilen sogar wieder rückgän- 
gig gemachf. (3) Das Thema Gesundheif wurde nur unzureichend 
mif anderen wichfigen Akfivifäfen, wie konfinuierlichen Verbesse- 
rungsprozessen (KVP), Tofal Qualify Managemenf (TQM) oder der 
Einführung von Gruppenarbeif verbunden. Ursache sei die meisf 
noch sehr sfarke Bezugnahme zu medizinischen Modellen, wie efwa 
die Risikofakforenmedizin. (4) Das Thema Gesundheif blieb in vie- 
len Fällen eine „Schönwefferakfivifäf", eine sfrafegische Bedeufung 
erhielf das Gesundheifsmanagemenf kaum. Enfscheidend dürffe 
aber auch gewesen sein, dass die Gesundheifsexperfinnen und - 
experfen sowohl im Sfeuerkreis als auch in den Projektgruppen oft 
unter sich blieben. „Sie verstanden sich nicht als Berater für Organi- 
safionsentwicklung - d. h. einer gesundheitsförderlichen Enfwick- 
lung der gesamfen Organisation - oder Prozessbegleiter eines kon- 
tinuierlichen Verbesserungsprozesses in den Organisationen" 
(Drupp & Osterholz, 2001, S. 154). 

Die Parallelen zu Arbeitsstrukturierungs- und Organisationsent- 
wicklungsprojekten zeigen sich vor allem auch bei verhältnisorien- 
tierten Maßnahmen des Gesundheitsmanagements. Um dies zu 
konkretisieren, muss man sich noch einmal verdeutlichen, dass ver- 
hältnisorientierte Maßnahmen in erster Linie in einer Veränderung 
der Tätigkeiten und Arbeitsbedingungen bestehen. Damit sind ver- 
schiedene Probleme verbunden, die auch in anderen Organisations- 
entwicklungsprojekten anzutreffen sind. Semmer und Zapf (2004, S. 
816) weisen in diesem Zusammenhang auf folgende Problemstel- 
lungen und Rahmenbedingungen hin, die für eine erfolgreiche Um- 
sefzung optimal zu gestalten sind: 

1. Unterstützung durch das Management und betroffene Mifarbei- 
fende und Vorgesetzte; 
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2. Berücksichtigung aller relevanten Interessengruppen. Insbeson- 
dere müssen Befürchtungen derjenigen Personen ernst genom- 
men werden, die glauben Kontrolle zu verlieren, wenn andere 
mehr Autonomie erhalten. 

3. Trotz des Ziels einer langfristigen Strategie, sollte versucht wer- 
den, in einzelnen Bereichen schnelle Veränderungen zu erzielen, 
um die Motivation der Beteiligten für den Veränderungsprozess 
zu erhalten. 

4. Betriebliche Rahmenbedingungen können sich schnell verän- 
dern, sei es aus wirtschaftlichen Gründen, aufgrund personeller 
Änderungen im Management oder im Zusammenhang mit pro- 
jektbezogenen Konflikten. Die aktive Beobachtung relevanter 
projektbezogener Umwelten ist daher von besonderer Bedeu- 
tung. 

5. Viele Projekte laufen zusätzlich zum Alltagsgeschäft. Die auf 
diese Weise für die Projektmitarbeitenden entstehenden Zusatz- 
aufgaben und damit verbundenen Belastungen dürfen nicht un- 
terschätzt werden, vor allem während intensiver Projektphasen. 
Die Möglichkeit einer teilweisen Freistellung der relevanten Ak- 
teure für die Projektarbeit sollte möglichst vor Projektbeginn 
thematisiert werden. 

6. In schwierigen Projektphasen und bei großen Belastungen ent- 
steht die Neigung, auf alte Routinen auszuweichen. Das heißt, 
wenn z. B. nebst einem großen Arbeitsanfall in der täglichen Ar- 
beit noch Probleme in der Projektgruppe auftauchen, besteht die 
Tendenz, dass die bewahrenden Kräfte die Oberhand gewinnen. 

Einige dieser Rahmenbedingungen und Problemstellungen, wie 
z. B. projektbezogene Konflikte, sind direkt beeinflussbar, andere 
nicht; bei Letzteren sei etwa auf Wechsel in der Führung des Unter- 
nehmens hingewiesen. Die Ausführungen machen aber deutlich, 
dass die Projektleitung und der Steuerkreis den Prozess des Projekts 
im Auge behalten müssen, um bei Bedarf angemessen reagieren zu 
können. Dabei geht es nicht nur um „technische" Fragen der Pro- 
jektsteuerung, wie z. B. die Erstellung von Kosten- und Zeitplänen. 
Tatsächlich wird einmal mehr deutlich, dass die Beziehungspflege 
zu den relevanten Akteuren, Fragen der projektbezogenen Motiva- 
tion und Belastung der direkt oder indirekt betroffenen Mitarbei- 
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tenden und Vorgesetzten sowie eine angemessene Aufmerksamkeit 
für relevante Veränderungen im Unternehmen von großer Wichtig- 
keit sind. 



3.2.4 Wahrgenommener Veränderungsbedarf 

Verschiedene Autoren weisen darauf hin, dass das Ansfreben einer 
Veränderung zunächst einmal voraussetzt, dass überhaupt ein Be- 
darf vorhanden isf und dieser von den relevanfen befrieblichen Ak- 
feuren auch erkannf wird. Gesundheif in einem über Arbeifs- und 
Gesundheifsschufz hinausgehenden Sirme wird häufig aber gerade 
nichf als befriebliches Thema wahrgenommen, aus der Perspekfive 
des Veränderungsbedarfs besfehf also zunächsf kein Handlungs- 
zwang. Veränderungsakfivifäfen sind darm wahrscheinlicher, wenn 
sie für die jeweiligen Akfeure mif einiger Wahrscheinlichkeif zu 
posifiven Ergebnissen führen. Janes ef al. (2001, S. 21) gehen davon 
aus, dass keine „Veränderungsenergie" enfsfehen wird, wenn Be- 
froffene dem anzustrebenden Soll-Zustand zu wenig Positives ab- 
gewirmen können. Deshalb muss es ein besonderes Anliegen sein, 
den Nutzen eines umfassenden befrieblichen Gesundheifsmanage- 
ments so weif wie möglich konkref zu belegen. 

In diesem Zusammenhang karm es sirmvoll sein, z. B. über die So- Anreize 

zialversicherungsfräger, Anreize für befriebliches Gesundheifsma- schaffen 

nagemenf zu schaffen. So gibf es in Deufschland Projekfe gesefzli- 
cher Krankenkassen, in denen mifhilfe finanzieller Anreize für Un- 
fernehmen befriebliche Gesundheitsförderungsmaßnahmen un- 
fersfüfzf werden (Drupp & Osferholz, 2001; vgl. auch Kapifel 3.8). 

Andere Träger der Sozialversicherungen, wie z. B. die Renfen Versi- 
cherungen, sollfen in diesem Sirme ihre Akfivifäfen versfärken (Ex- 
perfenkommission der Berfelsmarm Sfiffung und der Hans-Böckler- 
Stiftungi^ 2004). Befrachtet man das Ausmaß an Früh Verrentungen 
in Deutschland (vgl. OECD Employment Outlook, 2002), so wird 
klar, dass verstärkte Aktivitäten der betrieblichen Gesundheitspoli- 
tik auch für diese Insfitufionen von vitalem Interesse wären. 
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Qualifizierende 

Arbeits- 

gestaltung 



3.2.5 Partizipation und Entscheidungsprozesse 

Der Einbezug der von Aktivitäten des betrieblichen Gesundheits- 
managements betroffenen Mifarbeifenden isf eine wesenfliche Vor- 
aussefzung für ein erfolgreiches Vorgehen. Schließlich isf davon 
auszugehen, „dass Menschen in aller Regel ein Inferesse daran ha- 
ben, Einfluss auf ihre Arbeifssifuafion im Sirme einer Verbesserung 
auszuüben" (Baifsch, 1986, S. 97). Voraussefzung dafür, dass dieses 
Interesse realisiert werden karm, ist in vielen Fällen die Entwicklung 
geeigneter Qualifizierungsmaßnahmen. Technisch-organisatorische 
Systemveränderungen erfordern also eine adäquate Qualifizie- 
rungsstrategie, ohne die erfolgreiche organisahonale Veränderun- 
gen nur schwer zu erreichen sind. Deshalb isf in diesem Zusam- 
menhang auch die Rede von der „Einheif von Arbeifsgesfalfung und 
Qualifizierung" (Ulich, 2005, S. 427). 

Parfizipafion bedeufef im Rahmen einer qualifizierenden Arbeifs- 
gesfalfung und deren Bezug zum befrieblichen Gesundheifsmana- 
gemenf, dass sich Mifarbeifende und Vorgesefzfe krifisch mif ihrer 
Arbeifssifuafion und deren gesundheiflichen Wirkungen auseinan- 
dersefzen. Als mögliches Vorgehen bietet sich hier etwa die subjek- 
tive Tätigkeitsanalyse (STA) an (vgl. Ulich, 1981b, 2005). Beteili- 
gungsmethoden körmen dabei insbesondere mit folgenden Zielen 
verbunden sein (in Anlehnung an Baifsch, 1986). 

■ Beschreibung und Bewerfung des akfuellen Isf-Zusfands; 

■ Schaffung eines Problembewussfseins für die Arbeifssifuation 
und deren gesundheifsbezogene Konsequenzen; 

■ Erweiferung und Differenzierung der Perspekfiven der Befeilig- 
fen unfer Einbezug einer gesundheifsbezogenen Sichfweise; 

■ Definifion und Bewertung eines Soll-Zustands und Entwurf von 
Handlungsopfionen. 

Befeiligungsorienfierfe Maßnahmen im Rahmen von Projekfen des 
befrieblichen Gesundheifsmanagemenfs sollfen letzflich zu einer 
zielführenden Vernetzung der Perspektiven und Präferenzen aller 
befroffenen Akteure, unabhängig von der Berufsgruppe, der Hierar- 
chieebene oder des Unternehmensbereichs, führen (Grossmann & 
Scala, 2001). 
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Eng verbunden mit der Frage nach einem adäquaten Einbezug aller 
betroffenen Akteure ist die Ausgestaltung geeigneter Entschei- 
dungsprozesse, einschließlich Art und Ausmaß der Einflussmög- 
lichkeiten der Beteiligten. Dabei geht es darum, wann Entscheidun- 
gen getroffen werden, wer sie fällt, was zu diesem Zeitpunkt ent- 
schieden werden soll und nach welchen Kriterien die Entscheidungen 
gefällt werden sollen. Zunächst können in diesem Zusammenhang 
Meilensteine im Projekt definiert werden, bei denen wichtige Ent- 
scheidungen getroffen werden müssen. Bereifs im Voraus beanfwor- 
fef werden kann die Frage, wer die wichtigsten Enfscheidungen lefzf- 
endlich frifft, wer sich allenfalls ein Veforechf vorbehälf und in wel- 
cher Weise befroffenen Akfeuren ein Mifspracherechf gewährt wird. 
Dies alles sollte anhand der Definition von Meilensteinen so weit 
wie möglich und sinnvoll in der Planungsphase bestimmt und 
transparent kommuniziert werden. Zur Verdeutlichung möglicher 
Stufen der Enfscheidungsbefeiligung vgl. Abbildung 3.3. 



Formen der Entscheidungsbeteiligung (in Anlehnung an Tannenbaum & 
Schmidt, 1958) 



...Management <- Entscheidung durch ...betroffene Gruppen 

Autoritär Patriarchalisch Beratend Konsultativ Partizipativ 



Management 
entscheidet 
und ordnet an 



Management ent- 
scheidet und erklärt 
der Entscheid mit 
dem Ziel, die betrof- 
fenen Gruppen zu 
überzeugen 



Management 
entscheidet, 
Fragen durch 
betroffene 
Gruppen sind 
möglich, 
durch deren 
Beantwor- 
tung soll die 
Akzeptanz 
gesteigert 
werden 
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Meinungen 


Manage- 
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Management 


und 


entscheidet 
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Betroffene 
Gruppen 
entscheiden; 
das Manage- 
ment Koordi- 
niert nach 
innen und 
aussen 



Dass die Berücksichfigung von Enfscheidungsprozessen so wichfig 
isf, wird u.a. durch Ergebnisse der Forschung zur prozeduralen 
Gerechfigkeif belegf (vgl. z. B. Colquiff, Conlon, Wesson ef al., 2001; 
Cohen-Charash & Spector, 2001; Cropanzano & Greenberg, 1997). 
Generell zeigte sich, dass Entscheidungen nicht nur nach ihrem 
Ergebnis beurteilt werden, sondern auch nach ihrem Zustande- 
kommen (Bierhoff, 1992). Entscheidungsprozesse können für das 
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Ausgestaltung 
der Entschei- 
dungsprozesse 



Abbildung 3.3 



Prozedurale 

Gerechtigkeit 
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Gerechtigkeitsempfinden unter Umständen sogar wichtiger sein als 
die Ergebnisse von Entscheidungen. Als relevant für das Gerechfig- 
keifsempfinden und daraus resulfierende Folgen, wie z. B. der Ver- 
bundenheif mif der Organisafion, wurden folgende Kriferien ge- 
funden (vgl. Levenfhal, 1980; Golquitf ef ab, 2001): 

■ Repräsenfafivifäf: Berücksichtigung der Inferessen aller befroffe- 
nen Gruppen; 

■ Legifimifäf: Anwendung von efhischen Prinzipien (z. B. Ehrlich- 
keif, Neufralifäf, Anerkermung efc.); 

■ Unvoreingenommenheif: Keine Bevorzugung einzelner Inferes- 
sengruppen; 

■ Konsisfenz: Klare Enfscheidungsregeln, keine infransparenfen 
Änderungen der Regeln im Verlauf des Projekfs; 

■ Genauigkeif: Einbezug aller relevanten Informationen: 

■ Korrigierbarkeit: Offenheit von Entscheidimgen, so dass man bei 
sich ändernden Rahmenbedingungen auf sie zurückkommen kann. 

Ausschlaggebend in Bezug auf die Akzepfanz von Enfscheidungen, 
die man nichf selber beeinflussen karm, isf also die Arf der Enf- 
scheidungsfindung, insbesondere deren Transparenz und Nachvoll- 
ziehbarkeif. Diesem Thema wird im Rahmen der Sfeuerung von 
Veränderungsprojekfen nicht immer genügend Aufmerksamkeit 
geschenkt. Was mit hoher Wahrscheinlichkeit die vorhandene Moti- 
vation der Projektmitarbeitenden und anderer beteiligter Personen 
korrumpiert, ist ein „pseudopartizipativer" Einbezug dieser Perso- 
nengruppen bei der Entscheidungsfindung. 



3.3 Fehlzeiten und betriebliches 
Gesundheitsmanagement 

Die Fehlzeitenquofe erhälf aus verschiedenen, nahe liegenden 
Gründen in Unfemehmen eine hohe Aufmerksamkeifi^ (Diffmarm, 
Müller & Schröder-Kamprad, 2003). Werm Mifarbeiter oder Mitar- 



132 



Für eine vertiefte Betrachtung von Fehlzeiten im Allgemeinen vgl. z. B. Branden- 
burg und Nieder (2008), Derr (1995) und Marr (1996). 



Fehlzeiten und betriebliches Gesundheitsmana^ement 


3.3 


beiterinnen krankheitsbedingt fehlen, sind (1) die Kollegen und Kol- 
leginnen oft zu ungeplantem Mehraufwand gezwungen, haben (2) 
die Vorgesetzfen einen zusäfzlichen Koordinationsaufwand und 
müssen mif Rückständen in der Aufgabenerledigung zurechfkom- 
men, siehf sich (3) das Management mit aus allfälligen Produktivi- 
täfsausfällen resulfierenden Kosfen konfronfiert und sind (4) mögli- 
cherweise Kunden verärgerf, weil ihre Ansprechparfnerinnen bzw. 
-parfner im Unfernehmen nichf erreichbar sind oder die Lieferung 
besfellter Produkfe verzögerf wird. Die weif verbreifefe Fokussie- 
rung befrieblicher Gesundheifsmaßnahmen auf Fehlzeifen erfolgf 
also nichf zufällig. 

Neben den ökonomischen Gründen für die Fokussierung befriebli- 
cher Gesundheifsmaßnahmen auf Fehlzeifen gibt es auch psycholo- 
gische Gründe. Zum einen sind Fehlzeiten im Unternehmen gut 
„sichtbar". Wie bereits erwähnt führen Abwesenheifen zu direkt 
spürbaren Konsequenzen für Kolleginnen, Kollegen und Vorgesetz- 
fe. Zum anderen sind Krankheifssympfome deuflicher sichfbar als 
Gesundheitssignale. Wagner-Link (2002, S. 48) weist z. B. darauf hin, 
dass wir wenig geübf sind, „Gesundheif in all ihren Facetten wahr- 
zunehmen". Im Gegensafz zur Abwesenheif gilf die Anwesenheif im 
Bef rieb als Normalzusfand, der im vorliegenden Zusammenhang als 
wenig bedeufsam angesehen wird und über den man sich keine 
wetteren Gedanken machen muss. 

Die „Nicht-Sichfbarkeif" von Gesundheit ist ein grundsätzliches 
Dilemma des betrieblichen Gesundheitsmanagements. Weshalb soll 
man knappe Ressourcen für etwas investieren, das offensichtlich 
dem Normalfall enfspricht; vielversprechender isf es doch, sich auf 
die Abweichung von der Norm, also die Abwesenheif vom Arbeifs- 
platz zu konzenfrieren. Tafsächlich sind aber Personen mif hohen 
Anwesenheif srafen keineswegs immer auch leisfungsfähig, mofivierf, 
physisch und psychisch unversehrf und damif gesund oder dem 
Unfernehmen psychologisch verbunden. 


„Nicht-Sicht- 
barkeit" von 
Gesundheit 


3.3.1 Vernachlässigung der Anwesenden 

Marr (1996) mach! den Vorschlag, neben „physisch" Abwesenden 
auch „psychisch" Abwesende in das Unfersuchungsfeld mif einzu- 
beziehen. Psychische Abwesenheif sfehf in diesem Konfexf zunächsf 
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für eingeschränkten Leistungswillen oder „innere Kündigung". 
Marr hält diese Art des Absentismus für insgesamt viel schwer wie- 
gender als die traditionelle Fokussierung auf die „physisch" Abwe- 
senden. Um dies zu verdeutlichen lohnt es sich, einen Bezug zum 
Konzept des psychologischen Vertrags herzustellen (vgl. z. B. 
Schein, 1980; Rousseau, 1995; Frey & Osterloh, 2000; Raeder & Gro- 
te, 2001). 

Psychologi- Die Grundüberlegung dieses Konzepts besteht darin, dass Arbeits- 

scher Vertrag Verhältnisse nicht nur durch einen rechtlichen, sondern auch durch 

einen psychologischen Vertrag geregelt werden (vgl. z. B. Schein, 
1980, S. 23 ff.). Schein (1980) definiert den psychologischen Vertrag 
z. B. als „an unwritten set of expectations operating at all times be- 
tween every member of an Organization and the various managers 
and others in that Organization". Der psychologische Vertrag basiert 
auf individuellen Austauschüberlegungen. Er umfasst nicht schrift- 
lich fixierte Erwartungen der betrieblichen Akteure. Der Arbeitgeber 
erwartet von den Arbeitnehmenden, dass sie ihre Arbeitskraft zur 
Verfügung stellen und zudem Engagement, Mitdenken und Loyali- 
tät gegenüber dem Unternehmen zeigen. Die Arbeitnehmenden 
erwarten dafür eine Gegenleistung, z. B. eine faire Behandlung, 
Loyalität und eine angemessene Berücksichtigung ihrer Bedürfnisse. 
Die Bedürfnisse körmen sich z. B. auf eine interessante Tätigkeit, auf 
die Bezahlung sowie auf Entwicklungsmöglichkeiten und Auf- 
stiegschancen beziehen (Rousseau, 1995). Untersuchungen zeigen, 
dass bei Mitarbeitenden, welche diesbezüglich eine Vertragsverlet- 
zung seitens des Unternehmens empfinden z. B. Konsequenzen in 
Bezug auf organisationsbezogene Verhalten weisen (Robinson & 
Wolfe-Morrison, 1996), Arbeitszufriedenheit und Kündigungsab- 
sicht (Tumlex & Feldman, 2000) zu verzeichnen sind. 



Innere Bei Personen, die „innerlich gekündigt" haben, kann davon ausge- 

Kündigung gangen werden, dass sie ihren psychologischen Vertrag verletzt 

sehen, z. B. durch eine objektiv gegebene und/oder subjektiv wahr- 
genommene unfaire Behandlung durch Vorgesetzte. Interessant ist, 
dass diese Menschen, die im Sirme von Marr „psychisch" abwesend 
sind, im traditionellen Fehlzeitenmanagement nicht berücksichtigt 
werden. Auch „psychisch anwesende Gesunde" oder „wieder Gene- 
sene" werden kaum einbezogen, obwohl diese Gruppen für die 
Leistungsfähigkeit des Unternehmens von großer Bedeutung sind. 
Aus einer salutogenen Sichtweise körmte hinsichtlich des Umgangs 
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mit Fehlzeiten von dieser Gruppe vieles gelernt werden. Auch ist 
keineswegs gesichert, dass die Mitglieder dieser Gruppe nicht eben- 
falls hohen Belastungen ausgesetzt sind, die auf Dauer zu Fehlbean- 
spruchungen führen können. 

Tafsächlich fokussieren heufe Unfernehmen vermehrt nicht mehr Gesundheits- 
auf die Abwesenheit (Absentismus), sondern auf die Anwesenheif quote 

(Präsentismus) und bezeichnen diese als Gesundheitsstand. So wird 
z. B. bei der Volkswagen AG seit einigen Jahren nicht mehr von der 
Fehlzeitenquote, sondern von der Gesundheitsquote und dement- 
sprechend von „der Entwicklung des Gesundheitsstands" (Volks- 
wagen AG, 1999) gesprochen. Die Berücksichtigung der Gesund- 
heitsquote bedeutet aber nur dann einen Fortschritt, wenn damit 
tatsächlich ein Umdenken in dem Sinne stattfindet, dass Gesund- 
heitspotentiale der Mitarbeitenden erkannt und gestärkt und die 
Arbeitsbedingungen ernsthaft analysiert und bei Bedarf veränderf 
werden. Das heißf, es isf konkret danach zu fragen, weshalb viele 
Mifarbeifende kaum Fehlzeiten aufweisen, wie diese Personen ihre 
Arbeifssifuafion einschäfzen, welchen Belasfungen sie ausgesetzf 
sind, über welche profekfiven Gesundheifsmerkmale sie verfügen 
und wie in diesem Zusammenhang die Gesundheifsquofe sfabili- 
sierf oder sogar erhöhf werden kann. Leider isf in einigen Unfer- 
nehmen zu beobachfen, dass zwar der Begriff Abwesenheifsquofe 
durch Anwesenheifsquofe ersefzf wird, sich aber ansonsfen im Um- 
gang mif Krankheif und Gesundheif wenig veränderf haf. Diese 
fragwürdige Sfrafegie mag der Imageverbesserung dienen, haf mif 
Gesundheitsmanagemenf im eigenflichen Sinne aber kaum efwas zu 
fun. 



Die von uns bereifs früher (Ulich, 1965) vorgelegfe Zusammenfas- 
sung möglicher Ursachen von Fehlzeifen haf offenbar bis heute ihre 
Gültigkeit bewahrt (Marr, 1996; Breucker & Schröer, 1999). Das 
heißt, neben krankheitsbedingten Ursachen spielen auch persönli- 
che Merkmale, wie Familienstand oder Alter, arbeitsbezogene Merk- 
male, wie Art und Schwere der Arbeit, Einflüsse der Arbeifszeitbe- 
dingungen, Gruppenkohäsion und Gruppenklima sowie Qualifi- 
kafionsmerkmale von Mifarbeifenden und Verhalfensweisen von 
Vorgesefzfen eine Rolle. Dabei lassen sich krankheifsbedingfe und 
mofivafionale Gründe für Fehlzeifen nichf immer sfreng voneinan- 
der frennen (Zapf & Semmer, 2004). Dies kann mif folgenden Grün- 
den Zusammenhängen: 



Ursachen von 
Fehlzeiten 
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■ Krankheit und Gesundheit sind keine durchgängig dichotomen 
Merkmale, d. h. man ist oft nicht entweder krank oder gesund. 
Moderne Gesundheitskonzepte beschreiben demnach ein mehr- 
dimensionales Kontinuum, auf dem Gesundheits- und Krank- 
heifsmerkmale zugleich auffrefen können (vgl. z. B. Antonovsky, 
1997 und auch Kapifel 2.1.6). 

■ Bei der Entscheidung, krankheitsbedingt zu Hause zu bleiben, 
spielen nicht nur medizinisch diagnostizierbare Aspekte eine 
Rolle; ebenso wichtig sind oft die subjektive Beurteilung der Ge- 
sundheit und die Einschätzung, ob man den Anforderungen der 
Arbeifstätigkeit gerecht werden kann sowie die Lebens- und 
Umweltbedingungen einer Person (Greiner, 1998). Es ist ein- 
leuchtend, dass somit eine strikte Trennung zwischen krank- 
heitsbedingten und mohvationalen Gründen in manchen Fällen 
nicht ohne weiteres vorgenommen werden kann. 

■ In diesem Zusammenhang spielen Merkmale der Tätigkeit und 
der Arbeitsbedingungen eine herausragende Rolle. Wer z. B. bei 
der Arbeit chronischem Zeitdruck ausgesetzt ist, Konflikte mit 
Vorgesetzten aushalten muss oder wenig Anerkennung für seine 
Arbeif erhält, entscheidet sich eventuell schneller dafür, zu Hau- 
se zu bleiben als eine Person, die eine interessante Tätigkeit aus- 
üben darf und das soziale Klima in der Firma posifiv erlebt. 



Bestimmung 
und Senkung 
„vermeidbarer" 
Fehlzeiten 
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Damit wird deutlich, dass die Bestimmung und Senkung „vermeid- 
barer" Krankenstände und Fehlzeiten (von Ferber, 1994) eine 
schwierige Aufgabe darsfellf. Schröer und Socherf (1996, S. 136) 
haben diese Taf Sache wie folg! verdeuflichf: „Es gibf sowohl die 
Möglichkeif, dass 'Kranke' zur Arbeif gehen - dies haben unfer- 
schiedliche Sfudien hinlänglich belegf (vgl. Eissing, 1991, S. 52) - als 
auch die Möglichkeif, dass 'Gesunde' sich krank melden ... Die sog. 
Missbrauchsdiskussion zieh auf den Fall, dass ein Gesunder nicht 
zur Arbeit geht. Fest steht jedoch, dass eine Quantifizierung der 
jeweiligen Verhaltensanteile - 'gesund, nicht arbeiten' bis 'krank, 
arbeiten' - methodisch nicht ohne weiters zu lösen ist, weil der for- 
male in Prozent ausgedrückte Krankenstand die bei einer Krank- 
meldung vorliegenden Dimensionen des sozialen Handelns gar 
nicht erfassen kann, wie sie beim Kontakt zwischen Arzt und Pati- 
ent [oder zwischen Pahent und Ehepartner, Kindern usw.] zum Aus- 
druck kommen. So lässt sich über das Ausmass eines möglichen 
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Missbrauchs oder der Gültigkeit der Arbeitsunfähigkeitsdiagnosen 
lange streiten, fehlende sichere Indikatoren werden dadurch nicht 
ersetzt". 

Für ein erweitertes Verständnis des betrieblichen Gesundheitsma- 
nagements ergeben sich für den Umgang mif Fehlzeifen folgende 
Konsequenzen: 

1. Fehlzeifen sind mulfifakforiell bedingf; zu berücksichtigen sind 
bei Ursachenanalysen deshalb sowohl Merkmale der Arbeifsfä- 
figkeif und der Arbeifsbedingungen als auch Merkmale des pri- 
vafen Umfelds sowie individuelle Bewerfungsprozesse und Ver- 
halfensweisen der Mifarbeifenden. 

2. Der Fokus des Fehlzeifenmanagements lieg! auf der Abwesen- 
heifsquote. Aus einer zusätzlichen Berücksichtigung der Anwe- 
senheitsquote lassen sich darüber hinaus wichtige Fiinweise auf 
Wirkungen von organisafionalen und personalen Ressourcen 
erwarfen. 

3. Die Ermittlung der Gründe für allfällige negative Veränderungen 
der Fehlzeifen bedürfen einer ganzheitlichen Analyse; einfache 
Rückschlüsse auf einzelne Merkmale der Arbeif (z. B. Zeifdruck) 
oder der Personen (z. B. mangelnde Motivation) sind in den 
meisfen Fällen problematisch. 

4. Positive Veränderungen der Fehlzeiten erlauben keine einfachen 
Rückschlüsse auf eine Verbesserung der Arbeifsbedingungen. 
Neben den unfer Punkf 1 genannfen Gründen körmen dafür 
auch gesellschaftliche und insbesondere konjunkfurelle Ursa- 
chen vorliegen. In Zeilen bzw. an Orfen großer Arbeifsplatzunsi- 
cherheif sfeigt die Anwesenheifsquofe u.U. befrächflich. 

Das heissf in der Konsequenz, dass die Analyse von Fehlzeifen im 
Sinne eines groben Screenings zwar nüfzliche Fiinweise liefern 
kann, grundsätzlich aber in ein umfassendes Sysfem des betriebli- 
chen Gesundheitsmanagements einzubetten ist. In einem solchen 
System spielen Analysen der Arbeitsunfähigkeiten (AU- Analysen) 
und betriebliche Gesundheitsberichte eine nicht zu unterschätzende 
Rolle. 


Umgang mit 
Fehlzeiten 
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3.3.2 AU-Analysen und Gesundheitsbericht 

Unternehmen können zwar Abwesenheitsquoten für Personen, 
Teams oder Abteilungen errechnen, sie erhalten aber aus Gründen 
des Datenschutzes keine Einsicht in die Krankheitsgründe. Bei den 
Krankenkassen liegen diese Daten dagegen vor (vgl. BKK, 2004). In 
Deutschland gehört die Analyse von AU-Daten (vgl. Tabelle 3.1) 
daher seit einigen Jahren zum Instrumentarium vieler Betriebskran- 
kenkasseni^ (Zoitke, 2003). Die Krankenkassen sind in der Aufberei- 
tung der Krankheitsdaten so weit fortgeschritten, dass sie den Un- 
ternehmen AU-Berichte und spezifische Branchenvergleiche als 
Diensfleisfung anbiefen können (vgl. Kasten 3.2). Für solche Analy- 
sen hat sich der Begriff „betrieblicher Gesundheitsbericht"20 einge- 
bürgert. 



Informationen, die sich einem „Gesundheitsbericht'' entnehmen lassen 
(vgl. Ducki, 1998 und BKK, 2005) 



Im „Gesundheitsbericht“ der Krankenkassen wird das betriebliche AU-Geschehen 
nach Mitarbeitergruppen (z. B. Abteilungen) und Krankheitsarten aufgeschlüsselt. In 
die Daten der Krankenkasse muss einbezogen werden, in welcher Abteilung oder 
Kostenstelle die Mitarbeitenden arbeiten. Aus Gründen des Datenschutzes müssen 
diese Gruppen mit mindestens 50 Personen besetzt sein. Konkret lassen sich in der 
Regel folgende Fragen beantworten: 

■ Wie sieht die soziodemographische Verteilung der Versicherten im Unternehmen 
aus (z. B. Alter, Geschlecht, Nationalität, Beruf, Stellung im Beruf, Tätigkeitsgrup- 
pen)? 

■ Wie lässt sich das AU-Geschehen des Unternehmens im Branchen- und Bundes- 
vergleich einordnen? 

■ Welche Krankheitsarten treten im Unternehmen häufiger auf als andere? 

■ Wie hoch ist der Anteil einzelner Krankheitsarten am Insgesamt der AU-Tage? 

■ Welchen Stellenwert haben Langzeit- und Kurzzeiterkrankungen? 

■ Wie viel Prozent der Belegschaft erkranken überhaupt innerhalb eines Jahres und 
wie viel Prozent der Erkrankten erkranken mehrmals? 



f? Für eine Übersicht zum Thema betriebliche Gesundheitsberichterstattung vgl. 

www.bkk.de/bkk/ powerslave,id,50,nodeid,50,p.0.html 
20 Ducki (1998, S. 157) weist allerdings zu Recht darauf hin, dass der Begriff „Ge- 
sundheitsbericht" insofern irreführend ist, als er „ausschliesslich Aussagen zu 
Krankheitsdiagnosen und Arbeitsunfähigkeiten" enthält. 
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M ln welchen Abteilungen Ist das AU-Geschehen besonders auffällig? 

■ Welche Krankheitsarten sind für diese Auffälligkeiten ausschlaggebend? 



Nach den vorliegenden Erfahrungen haben sich „Gesundheitsbe- 
richte" im Rahmen der Einführung des betrieblichen Gesundheits- 
managements als „strukturierendes Informationselement" in den 
letzten Jahren durchaus bewährt (Ducki, 1998, S. 160). Sie versachli- 
chen die Diskussion über Gesundheitsfragen im Betrieb und erlau- 
ben zudem aufgrund ihrer routinemäßigen Erfassung Längsschnitt- 
betrachtungen (Zoitke, 2003). Dass der Interpretierbarkeit der Daten 
Grenzen gesetzt sind, wurde bereits ausführlich dargestellt (vgl. 
auch Ducki, 1998 und von Ferber, 1994 sowie Kapitel 3.3). 

Für das betriebliche Gesundheitsmanagement sind vor allem dieje- 
nigen krankheitsbezogenen Auffälligkeiten von Bedeutung, die mit 
der Art der Tätigkeit im Zusammenhang stehen, weil hier betriebli- 
che Ursachen vermutet werden können. Unterschiede in den Tätig- 
keiten stehen deshalb häufig „im Mittelpunkt der Gesundheitsbe- 
richte und regen die weitere Diskussion an" (Ducki, 1998, S. 159). 
Ducki weist allerdings darauf hin, dass die den Kassen zur Verfü- 
gung stehenden Tätigkeitsbeschreibungen häufig relativ grob sind. 
Sie bedürfen daher der Kombination mit differenzierteren betriebli- 
chen Daten. Deshalb werden nachfolgend verschiedene Methoden 
und Instrumente vorgestellt, die im Rahmen von Analysen im be- 
trieblichen Gesundheitsmanagement Anwendung finden. 



3.4 Rückkehrgespräche versus 
Gesundheitszirkel 

Rückkehr- bzw. Fehlzeitengespräche und Gesundheitszirkel sind 
Instrumente des betrieblichen Gesundheitsmanagements, die in den 
letzten Jahren zunehmend Beachtung gefunden, aber auch zu kon- 
troversen Diskussionen geführt haben (vgl. z. B. Pfaff et al., 2002; 
Sochert, 1998). In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, ob sie 
die Grundsätze des betrieblichen Gesundheitsmanagements, wie 
z. B. den Einbezug Betroffener und eine auch an salutogenetischen 
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Prinzipien orientierte betriebliche Gesundheitsförderung, berück- 
sichhgen. Die Auswahl dieser zwei Instrumente erfolgte nicht zufäl- 
lig. Sie eignen sich guf, um die Unterschiede zwischen reinem Fehl- 
zeitenmanagement und betrieblichem Gesundheitsmanagement 
aufzuzeigen. 



3.4.1 Rückkehrgespräche 

Bereifs 1996 ergab eine Analyse von Salowski (1996), dass Rückkehr- 
oder Fehlzeifengespräche in der befrieblichen Praxis 29.4% der 
Maßnahmen zur Fehlzeifenredukfion abgedeckf haben. In der Au- 
fomobilindusfrie fanden Pfaff ef al. (2002) in der KUGA-Sfudie 
(Krankenrückkehrgespräche und Gesundheifspolifik in der Aufo- 
mobilindusfrie) einen Verbreifungsgrad von über 80%. Grundge- 
danke des Rückkehrgesprächs isf, dass der Umgang mif Fehlzeifen 
zu den Aufgaben jeder Führungskraff gehörf, weil Fehlzeifen auch 
mofivafionale bedingt sein können. Mit Rückkehrgesprächen, wie 
sie in den letzten Jahren zunehmend Verbreitung gefunden haben, 
sind in der Regel nichf Wiedereingliederungsgespräche für Lang- 
zeiferkrankte gemeint (Kuhn, 2003). Vielmehr geht es um Gesprä- 
che, die entweder nach jeder auftretenden krankheitsbedingten Ab- 
wesenheit oder nach bestimmten Kriterien, wie etwa festgelegten 
Zeitintervallen, vorgenommen werden (Piorr, Fleller & Taubert, 
2000). Üblicherweise werden dabei die Ursachen für das krank- 
heifsbedingte Fernbleiben vom Arbeifsplafz besprochen, mit dem 
Ziel, zukünftige Krankenstände zu vermindern. Konkret findet man 
etwa folgende Absichten, die mit Rückkehrgesprächen verfolgt 
werden: 

■ Ermittlung der Ursachen von Fehlzeiten und Erarbeiten gemein- 
samer Lösungen zu deren Verminderung; 

■ Bekundung von Interesse und Wertschätzung; 

■ Verbesserung der Kommunikation zwischen Vorgesetzten und 
Mitarbeitenden; 

■ Verbesserung des Arbeitsklimas; 

■ Erhaltung der Leistungsfähigkeit. 
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Oft werden dabei mehrstufige Gesprächsverfahren verwendet. Das 
wohl bekannteste Beispiel für gestufte Rückkehrgespräche, das auch 
zu einer kontroversen öffentlichen Diskussion geführt hat, ist der so 
genannte Anwesenheitsverbesserungsprozess (AVP) der Opel AG 
(vgl. Spiess & Beigel, 1996). Nach jeder Rückkehr einer bzw. eines 
Mitarbeitenden aus einer krankheitsbedingten Abwesenheit führt 
der bzw. die unmittelbare Vorgesetzte das Rückkehrgespräch. Kuhn 
(2003) skizziert die verschiedenen Gesprächsstadien pointiert als ein 
Kontinuum zwischen freundschaftlichen Begrüßungsgesprächen 
und Kündigungsgesprächen. Er beschreibt den konkreten Ablauf 
des Gesprächssystems der Opel AG folgendermaßen (2003, S. 3): 
„An die erste krankheitsbedingte Arbeitsunfähigkeit schliesst sich 
nach diesem Modell das so genannte 'Motivationsgespräch' an. Hier 
soll in einer freundlichen Atmosphäre signalisiert werden, dass man 
den Mitarbeiter vermisst hat und sich freut, dass er wieder da ist. 
Das Gespräch wird, wie im folgenden auch, protokolliert und das 
Protokoll ist mit einem charakteristischen Symbol versehen. Beim 
'Motivahonsgespräch' sind es 'offene Arme'. Die nächste Arbeitsun- 
fähigkeit hat ein 'Mitarbeitergespräch' zur Folge, symbolisiert durch 
eine 'gelbe Karte'. Bei diesem Gespräch geht es darum, dem Mitar- 
beiter klarzumachen, dass seine Fehlzeiten den Arbeitsablauf stören. 
Die nächste Krankheit zieht dann ein 'Personalgespräch' nach sich, 
symbolisiert durch den 'erhobenen Zeigefinger': der Mitarbeiter 
wird darauf hingewiesen, dass weitere Fehlzeiten für ihn Konse- 
quenzen haben werden. Am Ende steht das 'Fehlzeitengespräch', 
symbolisiert durch einen Paragraphen, weil jetzt die Möglichkeit 
der Kündigung ins Spiel gebracht wird. Die Anzahl der durchge- 
führten Gespräche wird in jeder Abteilung auf einem Schaubild 
differenziert nach den verschiedenen Gesprächstypen öffentlich 
gemacht, so dass die Vorgesetzten und die Beschäftigten den Stand 
der Dinge stets vor Augen haben". Die wichtigsten Merkmale dieses 
Systems sind (1) dessen standardisierte Durchführung mit eindeutig 
festgelegten Gesprächsstufen unter Berücksichtigung methodischer 
Hilfsmittel, wie z. B. Ghecklisten, (2) eine systematische Dokumen- 
tation in Form vorstrukturierter Protokolle sowie (3) eine öffentliche 
Visualisierung, und zwar nicht nur der Entwicklung der Abwesen- 
heiten, sondern auch der Anzahl geführter Gespräche (vgl. Hofman, 
2001). 


Mehrstufige 

Gesprächs- 

verfahren 
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Nicht alle Rückkehrgespräche sehen derartige Verläufe vor. Piorr, 
Heller und Taubert (2000) unterscheiden zwischen den eben bei- 
spielhaft beschriebenen abgestuften Gesprächssystemen, mit denen 
auch die Androhung von Konsequenzen verbunden ist, und Rück- 
kehrgesprächen, die als Führungsinstrumente eingesetzt werden. 
Das Ziel der letztgenannten Gespräche sei eine Intensivierung füh- 
rungsbezogener Kommunikation; damif würden auch die Arbeifs- 
bedingungen und das Klima der Zusammenarbeif fhemafisierf. We- 
nig ermutigend isf allerdings die Aussage von Piorr ef al. (2000), 
wonach mittels der meisfen Rückkehrgespräche versuch! wird, bei- 
de Ziele zu infegrieren; ein Vorgehen, das bezüglich einer sfringen- 
fen Zielsefzimg derartiger Verfahren einige Skepsis hinterlässf (vgl. 
Kasfen 3.3). 


Kasten 3.3 


Ziele von Rückkehrgesprächen (aus Piorr et al, 2000, S. 270) 

„Die meisten verwirkiichten Konzepte von Rückkehrgesprächen versuchen, beide 
Zieie in sich zu vereinen, indem sich der Charakter des zunächst integrativen Ge- 
sprächs im Laufe der Abwesenheitshäufung zunehmend in Richtung der Androhung 
von Sanktionen wandeit (Schümm, 1998; Badis, 1998). Durch die Festiegung der 
Zeiträume (‘Zähien wir Erkrankungen innerhaib eines haiben oder eines ganzen 
Jahres?’), durch Abstufung (‘Ab der wievieiten Abwesenheit soii mit Sanktionen ge- 
droht werden?') und mögiichen Sanktionen (‘Weiche Sanktionen soiien angedroht 
werden?’) wird der Gesprächscharakter dabei ganz entscheidend mitbestimmt. ... 
Problematisch ist dabei die Rolle der Führungskraft, die in den meisten Fällen zuerst 
integrativ wirken und überzeugen soll. Im Laufe des Gesprächszyklus ist sie dann 
aber angehalten, Sanktionen einzuleiten (Borowiak & Taubert, 1997, S. 1088).“ 


Zielkonflikte 


Auf der einen Seife soll Verfrauen geschaffen werden, die Rückkeh- 
renden sollen werfgeschäfzf und emsf genommen werden, ihre 
Meinung soll in den Prozess befrieblicher Gesundheitsförderung 
einfließen. Auf der anderen Seite droht den „Wiederholungstätern" 
ein zunehmend schärferer Ton, der schließlich zu Sanktionen führen 
kann. Dieser Anspruch an die Entwicklung einer vertrauensvollen 
Gesprächskultur wird durch die in den weiteren Stufen zunehmend 
restriktive und disziplinierende Art der Gespräche möglicherweise 
korrumpiert. Die Standardisierung und Protokollierung sowie das 
Öffentlichmachen durch Visualisierung dürften diesen Prozess noch 
verstärken. 
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3. 4. 1.1 Wirkung von Rückkehrgesprächen 

Zur Frage der Wirksamkeit von Rückkehrgesprächen liegen nur we- 
nige Analysen vor. In der KUGA-Studie (Pfaff et al., 2002) wurden 
in Herstellerwerken und Zulieferbetrieben der Autoindustrie mithil- 
fe von Inferviews und Befragungen die Arf der Durchführung, die 
Verbreifung sowie die Konsequenzen von Rückkehrgesprächen un- 
fersuchf. Für 17% der befragfen Personen waren die Rückkehrge- 
spräche subjektiv belasfend; für ausländische Mifarbeifende, Arbei- 
ter und chronisch Kranke waren die Gespräche belastender als für 
deufsche Mifarbeifende, Angesfellfe und nichf chronisch Kranke. 
Immerhin bezeichnefen 30% der Betroffenen die Rückkehrgespräche 
als Hilfe, auch wenn sich in Interviews kaum Beispiele konkreter 
Hilfe nachweisen ließen. 40% der Befragten waren der Meinung, 
dass die Rückkehrgespräche die Wiedereingliederung in die Arbeit 
erleichtern. Etwa ein Drittel der Befragten gab an, dass die Gesprä- 
che die Beziehung zwischen Vorgesetzten und Mitarbeitenden posi- 
tiv beeinflussen, 40% gehen im Gegenteil davon aus, dass das Ver- 
trauen zwischen den Vorgesetzten und Mitarbeitenden gestört wird. 

Weiss (2000) hat in einer qualitativen Analyse gefunden, dass Rück- 
kehrgespräche bei Mifarbeifenden unfer der Voraussefzung einer 
ernsfhaften gemeinsamen Suche nach Ursache-Wirkungszusam- 
menhängen Akzepfanz gefunden haben und dass sowohl Vorgesefz- 
te wie auch Mifarbeifende eine posifive Veränderung im Umgang 
miteinander wahrgenommen haben. Negative Wirkungen ergaben 
sich durch den zwangsorientierten Gharakter der Gespräche; Rück- 
kehrende befürchteten als „Blaumacher" zu gelten. Zudem zeigte 
sich die Tendenz, dass Rückkehrgespräche als rein verhaltensorien- 
tierte Instrumente wahrgenommen wurden, die einseitig zu Lasten 
der Beschäftigten gehen. Auch lösten die Gespräche zum Teil Ängs- 
te bei den Betroffenen aus, weil sie eine Verlefzung ihrer Persönlich- 
keifsrechte befürchteten. In einer weiteren qualitativen Fallstudie 
fanden Piorr ef al. (2000), dass Rückkehrgespräche bei Vorgesetzten 
auf weniger Vorbehalfe stießen als bei den befroffenen Mifarbeifen- 
den. Hier fand ein Rückkehrgespräch allerdings ersf nach der vier- 
fen Fehlzeif sfaff, es wurde zudem nichf durch die Vorgesefzfen, 
sondern durch die Personalabfeilung durchgeführf, was die positi- 
vere Einsfellung der Führungskräffe zum Teil erklären körmfe. Das 
anfängliche Missfrauen der Mifarbeifenden schwächfe sich nach 
einiger Zeif ab, in den Gesprächen wurden zudem versfärkf auch 
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Arbeitsbedingungen thematisiert. Eventuell führte die weniger dis- 
ziplinierende Ausgestaltung des Instruments zu den mittelfrishg 
positiveren Ergebnissen. 

In Bezug auf die Auswirkungen von Krankenrückkehrgesprächen 
auf Gesundheif und Fehlzeifen fanden Pfaff ef al. (2002) in der KU- 
GA-Sfudie keine eindeufigen Resulfafe (vgl. Kasfen 3.4). 



Kasten 3.4 Auswirkungen der Krankenrückkehrgespräche auf Gesundheit und Fehl- 

Zeiten (aus Pfaff et al, 2002, S. 7 ff.) 



„Ein Vergleich der Personen, die krank waren, aber mit denen wissentlich kein Rück- 
kehrgespräch geführt wurde, mit den Personen, die krank waren und mit denen 
wissentlich ein Rückkehrgespräch geführt wurde, ergab hinsichtlich der Kriteriumsva- 
riablen Ängstlichkeit (SCL-90-R; Derogatis, 1977), körperliche Beschwerden (Zerssen 
Beschwerdeliste; Zerssen, 1976) und Wohlbefinden (Bradburn, 1969) keine signifi- 
kanten Unterschiede. Wenn das wissentlich geführte Rückkehrgespräch jedoch als 
belastend erlebt wurde, war die Ängstlichkeit (SCL-90-R) und das Ausmass körperli- 
cher Beschwerden (Zerssen Beschwerdeliste) signifikant höher ... Je unterstützender 
die Rückkehrgespräche von den Betroffenen wahrgenommen wurden, desto geringer 
waren die Angst und das körperliche Beschwerdenniveau ausgeprägt und desto 
höher war das Wohlbefinden ... Es sind weder Anhaltspunkte für eine per se krank- 
machende Wirkung noch für eine per se gesundmachende Wirkung vorhanden ... Die 
Wirkung der Rückkehrgespräche scheint davon abzuhängen, wie die Gespräche 
geführt werden und ob sie von den Betroffenen als Belastung oder Hilfe wahrge- 
nommen und bewertet werden. 

Erste Hinweise zur Wirkung der Krankenrückkehrgespräche auf die Fehlzeiten liefert 
eine empirische Längsschnittstudie, die in einem Industriebetrieb durchgeführt wurde. 
Die Ergebnisse dieser Studie deuten auf einen fehlzeitenreduzierenden Effekt von 
Krankenrückkehrgesprächen hin (Backes-Gellner et al., 2001). Die Ergebnisse der 
KUGA-Unternehmensbefragung ... liefern jedoch keine Anhaltspunkte dafür, dass die 
Betriebe, die Krankenrückkehrgespräche durchführen, einen geringeren Fehlzeiten- 
stand und/ oder einen schnelleren Rückgang der Fehlzeiten aufweisen ... Insgesamt 
gesehen gibt es zur Zeit weder für die These, dass Krankenrückkehrgespräche die 
Fehlzeiten senken, noch für die Gegenthese, dass Krankenrückkehrgespräche die 
Fehlzeiten erhöhen, konkrete Anhaltspunkte." 



Wirksamkeit Pfaff ef al. (2002) kommen aufgrund der Resulfafe der KUGA-Sfudie 
zum Schluss, dass bezüglich der Wirksamkeit von Krankenrück- 
kehrgesprächen Zweifel angebracht sind und dass durch eine sys- 
tematische Gesundheitspolihk, gepaart mit einer gesundheitsorien- 
tierten Führung und guten Führungsbedingungen, auf Kranken- 
rückkehrgespräche verzichtet werden kann. 
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3.4.2 Gesundheitszirkel 

Der Gesundheitszirkel (vgl. Tabelle 3.1) ist ein Instrument, mit dem 
betroffene Mifarbeifende ihre Arbeifssifuafion hinsichflich gesund- 
heifsrelevanfer Merkmale beurfeilen, Belasfungen und Ressourcen 
idenfifizieren sowie mögliche Handlungsfelder und konkrefe Maß- 
nahmen zur Belasfungsopfimierung und Ressourcensfärkung (mif-) 
enfwickeln (Slesina, 1994). Der Ansafz und der damif verbundene 
Einbezug von Mitarbeitenden basiert in seinen Grundzügen auf 
anderen Kleingruppenmefhoden, wie z. B. Qualitätszirkel, Werk- 
stattzirkel, Sicherheitszirkel und Lernstatt (Schröer & Sochert, 1997). 
Als Basis für die Arbeif der Gesundheifszirkel können nebst den 
persönlichen Erfahrungen der befeiligten Personen auch die Ergeb- 
nisse des Gesundheifsberichts (Sochert, 1999; vgl. Kapitel 3.3.2) und 
vertiefender Analysen dienen (vgl. Kapifel 3.5). 



3.4.2. 1 Grundmodelle 

Ursprünglich existierten zwei Grundmodelle von Gesundheitszir- Berliner Modell 

kein. Das Berliner Modell (Friczewski, 1994) wurde in Kooperation 
zwischen der Technischen Universität Berlin und der Volkswagen 
AG entwickelt. Die Grundlage des Modells bildete die Beobachtung, 
dass hinsichtlich der Identifizierung und Veränderung gesundheifs- 
schädigender Arbeifsbedingungen in Unfernehmen off eine gewisse 
Sprachlosigkeif vorhanden isf und das Thema deshalb gar nichf 
sysfemafisch bearbeifef wird. Ursprünglich wurden befriebliche 
Meisfer in die Zirkel einbezogen, da diese aufgrund ihrer Posifion 
zwischen Managemenf und Ferfigung besonders anfällig für psy- 
chosozialen Sfress sind. Zenfrale Themen dieses ersfen Modells sind 
denn auch die Identifizierung von und der Umgang mif sfressrele- 
vanten Arbeifsbedingungen (Frieling & Sonntag, 1999). Konkret 
ging es um die Fähigkeiten und Möglichkeiten der Beschäftigten zur 
Belastungserkennung, zur Stressbewältigung und Problemlösung. 

Das so genannte Düsseldorfer Modell (Slesina, 1994) wurde vom Düsseldorfer 
Insfifuf für Medizinische Soziologie der Universifäf Düsseldorf in Modell 

Kooperafion mif den Thyssen-Edelsfahlwerken enfwickelf. Das Mo- 
dell wurde als fach- und hierarchieübergreifende, befrisfefe Projekf- 
gruppe konzipierf. Es ziehe auf eine gesundheifsförderliche Gesfal- 
fung der Arbeifssifuafion; in diesem Zusammenhang wurden die 
Arbeifsorganisation, die Technik, die Arbeifsmitfel, die Kommuni- 
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kation, die sozialen Beziehungen und die räumliche Infrastruktur 
thematisiert (Slesina, 2001). Nebst der Idenhfizierung von belasten- 
den Merkmalen der Arbeitssituation sollten auch Verbesserungsvor- 
schläge entwickelt werden. Konkret wird in diesem zweiten Modell 
danach gefragt, welche der genannten Merkmale der Arbeit für die 
Entstehung und den Verlauf chronischer Beschwerden und Krank- 
heiten, wie z. B. Magen-Darm-Beschwerden und Erkrankungen des 
Bewegungs- und Stützapparates, mitverantwortlich sind und wie 
diese Arbeitsbelastungen im konkreten Fall durch geeignete Maß- 
nahmen der Arbeitsgestaltung und Ergonomie abgebaut werden 
körmen. Dabei wird auf Daten des Gesundheitsberichts, d. h. Daten 
zur Arbeitsunfähigkeit und zu Kr ankheits arten, zurückgegriffen, 
um aufzuzeigen, wo im Unternehmen am meisten Handlungsbedarf 
besteht. 



3. 4. 2. 2 Weiterentwicklung des Gesundheitszirkels 

Nähe zu Maß- Die Erfahrungen und Ergebnisse dieser zwei Grundmodelle haben 

nähmen der OE maßgeblich dazu beigetragen, dass insbesondere in Deutschland 
Gesundheitszirkel eine beachtliche Verbreitung gefunden haben 
(Frieling & Sonntag, 1999). Bezüglich der Weiterentwicklung der 
Modelle kommen Schröer und Sochert (1997) zu folgendem Schluss: 
Von klassischen Arbeitsschutztätigkeiten bis hin zu verschiedenen 
Formen der Mitarbeiterbefragung werden viele gesundheitsbezoge- 
ne Aktivitäten mit dem Etikett Gesundheitszirkel versehen, die zum 
Teil nur begrenzt mit deren Grundidee übereinstimmen. Außerdem 
haben sich die zwei Grundmodelle aufgrund der Erfahrungen in der 
praktischen Umsetzung einander angenähert. Aktuelle Ansätze be- 
tonen heute die Nähe zu Maßnahmen der Organisationsentwick- 
lung (Schröer & Sochert, 1997). Dies hängt damit zusammen, dass 
Gesundheitszirkel „sowohl theoretisch als auch praktisch von Un- 
ternehmen erhebliche Anpassungsprozesse verlangen (Gesundheits- 
zirkel als Element von KVP, Kaizen, Organisationsentwicklung 
usw.)" (Schröer & Sochert, 1997, S. 24). Deshalb werden Gesund- 
heitszirkel heute am besten in ein System betrieblicher Manage- 
mentprozesse integriert, was auch einen wesentlichen Anspruch des 
betrieblichen Gesundheitsmanagements widerspiegelt. Weiter wur- 
de durch die praktische Anwendung bald klar, dass sich die thema- 
tische Eingrenzung auf Stress oder krankheitsrelevante Arbeitsbe- 
lastungen nicht aufrechterhalten lässt. Auch in Gesundheitszirkeln 
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sollten sowohl eine verhältnisorientierte als auch eine verhaltensori- 
entierte Perspekhve ihren Platz finden. Protektive organisahonale 
und personale Ressourcen spielen in den beiden ursprünglichen 
Modellen vor allem in der Phase der Entwicklung von Verbesse- 
rungsmaßnahmen eine Rolle. Tatsächlich erscheint es sinnvoll, Res- 
sourcen bereits in der Analysephase der Gesundheitszirkel zu be- 
rücksichtigen, z. B. im Sirme innerbetrieblicher Beispiele für „Good 
Pracfice"2i. Nachfolgend werden in Anlehnung an Schröer und So- 
cherf (1997) und Slesina (2001, S. 76 ff.) die wichfigsfen Merkmale 
von Gesundheifszirkeln besprochen. 

Gesundheitszirkel orienheren sich an der Prämisse, dass die Be- 
schäfhgten Expertirmen und Experten für ihre Arbeifssituahon sind. 
Ihr Wissen über Belastungen, Ressourcen und gesundheitliche Be- 
schwerden bildet eine wesentliche Grundlage für die Gesundheifs- 
zirkelarbeif (Slesina, 2001, S. 76; vgl. auch Kapitel 3.2.5). 

Homogen zusammengesetzte Gruppen, die aus Mitarbeitenden der 
gleichen hierarchischen und fachlichen Sfufe besfehen, haben den 
Vorfeil, dass heikle Themen, wie z. B. ein belasfendes Vorgesefzfen- 
verhalfen, eher zur Sprache kommen, dass keine Sanktionen be- 
fürchtet werden müssen und dass ein ähnlicher Erfahrungshinter- 
grund besteht (Schröer & Sochert, 1997). Der Nachteil homogener 
Gruppen ist darin zu sehen, dass Perspektiven anderer Funktionen 
und Hierarchien nicht unmittelbar miteinbezogen werden können. 
Außerdem sind in homogenen Gruppen Entscheidungsträger und 
Fachexpertinnen bzw. -experten nicht vertreten, die bei Bedarf Mög- 
lichkeiten und Grenzen von Handlungsfeldem und gesundheits- 
wissenschaftliches Wissen einbringen körmen. Bei der Wahl einer 
homogenen Gruppe entfällt die Ghance eines direkten Austauschs 
zwischen verschiedenen Interessengruppen und die damit verbun- 
dene Ghance des Vertrauensaufbaus. Sind organisaforische und 
fechnische Veränderungen Themen der Sitzungen, ist der unmittel- 
bare Einbezug aller betroffenen Inferessenverfrefer ohnehin rafsam 
(Schröer & Socherf, 1997). Dies sprich! dafür, sich nichf sfrikfe für 
homogene oder heferogene Gruppen zu enfscheiden. Die Zusam- 
mensefzung der Gruppe sollfe im Vorfeld der Gruppenbildung fhe- 


Zusammen- 

setzung 


21 Für eine umfassende Übersicht zum Thema Gesundheitszirkel vgl. z. B. Schröer 
und Sochert (1997) oder Westermayer und Bähr (1994). 
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matisiert werden, um zu garantieren, dass sie nicht als störend oder 
belastend empfunden wird. Ein Problem heterogener Gruppen liegt 
unter Umständen in der unterschiedlichen „Sprache" der Teilneh- 
menden; z. B. müssen Fache xpertirmen und -experten wissenschaft- 
liche Erkermtnisse in einer Weise wiedergeben, die auch für Laien 
versfändlich und nachvollziehbar isf. Es muss deshalb Zeit einge- 
plant werden, um für zenfrale Begriffe ein gemeinsames Versfänd- 
nis zu enfwickeln. Dem Moderafor kommf dabei die Rolle zu, bei 
begrifflichen Unsfimmigkeifen Raum für eine Klärung zu schaffen 
(Schröer & Socherf, 1997, S. 43). Im Übrigen kann sich die Gruppen- 
zusammensefzung im Verlauf der Zeif verändern, werm der Sfand 
der Themenbearbeifung oder eine Veränderung der Thematik dies 
erforderf. Wichtig isf, dass die Veränderung der Zusammensefzung 
begründef wird und nachvollziehbar ist. Schröer und Sochert (1997) 
halten eine zumindest zeitweise Beteiligung aller relevanten Interes- 
sengruppen für unerlässlich (vgl. Abbildung 3.4). 



Abbildung 3.4 Zusammensetzung eines Gesundheitszirkels (in Anlehnung an Schröer & 
Sochert, 1997, S. 27) 



Direkte Vorgesetzte 



Betriebsrat 



Betriebs-/ 

Abteilungsleiter 


Aufgaben: 

• Erfassung der auftretenden 
Belastungen 

• Ermitteln vorhandener 
Ressourcen 

• Ermitteln auftretender 
Beschwerden 


Moderator 

(Intern oder extern) 






Sicherheitsfachkraft/ 

Ergonom 


• Erarbeitung von Verbes- 
serungsvorschlägen und 
Massnahmen 


Mitarbeitende 



Betriebsarzt Arbeitapsychologe 



Thematische Grundsätzlich soll die Zirkelarbeit thematisch für alle möglichen 
Offenheit Belasfungen und Ressourcen offen sein (Slesina, 2001). In der Regel 

werden aber vor allem folgende Themenbereiche zur Sprache kom- 
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■ Belastende Merkmale der Arbeitsumgebung (z. B. Lärm, Zugluft, 
Beleuchtung); 

■ Körperliche Belastungen (z. B. einseitige Körperhaltung, Tragen 
schwerer Lasten); 

■ Belastende Arbeitsbedingungen (z. B. Zeitdruck) und protektive 
Arbeitsbedingungen (z. B. Aufshegschancen und Weiterbil- 
dungsmöglichkeifen); 

■ Belasfungen (z. B. qualitative Über- oder Unterforderung) und 
Ressourcen (z. B. Handlungsspielraum) in der Täfigkeif selbst; 

■ Soziale Belastungen (z. B. belastendes Vorgesetztenverhalten) 
und Ressourcen (z. B. soziale Unterstützung); 

■ Verbesserungsvorschläge zur Belastungsreduktion und zum 
Aufbau von Ressourcen. 



Die Anzahl der an einem Gesundheifszirkel Teilnehmenden sollfe 
nichf allzu groß sein, Schröer und Socherf (1997) sprechen von efwa 
12 bis 14 Mifgliedem. Eine zu große Gruppe kann dazu führen, dass 
sich nichf alle Personen im gewünschfen Ausmaß äußern oder aber 
in Anbefrachf der vielen Zuhörenden ihre Meinungen zu belasfen- 
den Merkmalen der Arbeif nur beschränk! einbringen. Wichfig isf, 
dass nichf weniger Mifarbeifende am Zirkel feilnehmen als Exper- 
tinnen bzw. Experten und Vorgesetzte (Schröer & Sochert, 1997). Die 
Auswahl der Mitarbeitenden kann zum einen durch eine Zu- 
fallsauswahl der betroffenen Arbeifsbereiche oder aber durch eine 
Wahl seitens der Mitarbeitenden erfolgen. Selbsfverständlich müs- 
sen das Interesse und die Bereitschaft zur Teilnahme der Mitarbei- 
tenden vorgängig geklärt werden. 

Gesundheitszirkel sind im Sinne von Projektgruppen nicht auf Dau- 
er angelegf. In der Regel werden efwa 8 bis 12 Sifzungen geplanf 
(Slesina, 2001). Je nach Größe des Unfemehmens sowie Arf und 
Ausmaß verschiedenartiger Täfigkeifen werden mehrere bereichs- 
spezifische Gesundheifszirkel eingerichfef22. Wenn nur beschränkfe 
Ressourcen zur Verfügung sfehen, sollfen zunächsf diejenigen Be- 



Anzahl Teil- 
nehmende 



Dauer und or- 
ganisatorische 
Einbindung 



22 Gesundheitszirkel können zumeist nicht gleichzeitig flächendeckend für den 
ganzen Betrieb eingesetzt werden. Dazu fehlen in vielen Fällen die zeitlichen und 
finanziellen Ressourcen (Sochert, 1999). 
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reiche berücksichtigt werden, in denen nach den Ergebnissen des 
Gesundheitsberichts und der vertiefenden Analysen der größte 
Handlungsbedarf besfeht. Die Priorisierung und Koordination ist 
wiederum Aufgabe des Steuerkreises. Umgekehrt sollten die Ergeb- 
nisse der Gesundheitszirkel über den Steuerkreis, wo immer mög- 
lich, in die langfristige Gesundheitsstrategie des Unternehmens ein- 
gebettet werden (vgl. Abbildung 3.2). Zudem sollte nach möglichen 
Anknüpfungspunkten an die Personal- und Organisationsentwick- 
lung im Unternehmen gesucht werden. 

Moderation Gesundheitszirkel können von externen oder internen Personen 

moderiert werden. Interne Moderatorinnen und Moderatoren haben 
den Vorteil, dass sie den Betrieb gut keimen, externe körmen 
manchmal heikle Themen eher ansprechen. Zudem braucht es zu- 
weilen eine externe Position, damit heikle Themen als Probleme 
anerkannt und ernst genommen werden. 

3 . 4 . 2. 3 Effekte von Gesundheitszirkeln 

Systematische Evaluationen der Effekte von Gesundheitszirkeln 
sind immer noch relativ seltenes. Viele Evaluationen beschränken 
sich auf Erfahrungsberichfe aus der Sichf von Moderaforirmen und 
Moderatoren oder einzelnen Befeiligfen (Slesina, 2001), die sich vor 
allem auf qualifafive Beschreibungen der Arf der Durchführung 
und der jeweiligen Resulfafe beziehen. Semmer und Zapf (2004) 
weisen darauf hin, dass off keine Einzelheifen zu den Evaluafionen 
berichfef werden, was nafürlich eine Inferprefafion der Ergebnisse 
erschwerf. Sie schäfzen konkrefe Einzelfallbeschreibungen durchaus 
als nützlich ein, sofern sie wertvolle Hinweise auf „erfolgskritische 
Aspekte sowie auf Fehler und Barrieren" (Semmer & Zapf, 2004, S. 
788) enthalten. Allerdings könnten derartige Beschreibungen von 
Programmabläufen sysfematischere Evaluafionsbemühungen „nur 
ergänzen, nicht aber ersetzen". 

Uber Einzelfallbeschreibungen hinausgehende Evaluafionen wur- 
den z. B. von Socherf (1998) und Slesina (2001) vorgelegf. Die Evalu- 
afionsresulfafe von Socherf basieren auf 41 Gesundheifszirkeln in 16 
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Unternehmen, die von Slesina auf 27 Gesundheitszirkeln in sieben 
U nternehmen . 

Nach Sochert (1998) berichten 50 - 75% der in den von der Arbeit 
der Gesundheitszirkel betroffenen Bereichen Beschäftigten über 
positive Veränderungen hinsichtlich ihrer Belastungen, gesundheit- 
lichen Beschwerden und ihrer Arbeitszufriedenheit. Konkret fand 
Sochert neben Verbesserungen der Infrastruktur und der Umge- 
bungseinflüsse einen verbesserten Informationsfluss, Verbesserun- 
gen in der sozialen Unterstützung, in der Kommunikation und Ko- 
operation sowie verbesserte Möglichkeiten der Einflussnahme und 
des Handlungsspielraums am Arbeitsplatz. Die erzielten Verbesse- 
rungen stehen nach Sochert in einem deutlichen Zusammenhang 
mit gesundheitlichen Beschwerden, insbesondere mit Muskel- und 
Skelettbeschwerden und mit psychosomatischen Befindensstörun- 
gen. Hier zeigten sich vor allem bedeutsame Zusammenhänge zu 
Verbesserungen der Umgebungsbedingungen und der Einfluss- 
nahme bzw. dem Handlungsspielraum (vgl. Tabelle 3.2). 



Korrelative Zusammenhänge zwischen Verbesserungen der Arbeitsbe- 
lastungen und Verbesserungen der gesundheitlichen Beschwerden (aus 
Sochert, 1998, S. 268, Ergebnisse aus 41 Gesundheitszirkeln, n=2'244) 





Muskel/ 

Skelett 


Herz/ 

Kreislauf 


Magen/ 

Darm 


Psycho- 

somatisch 


■ Arbeitstätigkeit 


0.461 


0.345 


0.337 


0.433 


■ Umgebungsbedingungen 


0.532 


0.411 


0.379 


0.503 


■ Arbeitsmittel 


0.482 


0.427 


0.400 


0.472 


■ Beziehung zu Vorgesetzten 


0.410 


0.392 


0.389 


0.460 


■ Beziehung zu Kollegen 


0.414 


0.380 


0.378 


0.460 


■ soziale Unterstützung 


0.425 


0.374 


0.371 


0.454 


■ Einflussn./Handlungsspiel- 
raum 


0.526 


0.427 


0.415 


0.519 



* Alle Korrelationen sind signifikant (p < 0.01) 



Betrachtet man die Ergebnisse von Sochert (1998) branchenbezogen, 
zeigt sich für Dienstleistungsberufe ein etwas spezielles Bild. Die 
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Bearbeitung der hier verstärkt vorliegenden psychosozialen Belas- 
tungen scheint eine unmittelbare Beteiligung der direkt Betroffenen 
eher zu erfordern als die Bearbeitung ergonomischer Probleme, die 
stellvertretend auch in Zirkeln erfolgen kann. 

Hinsichflich der Prozessindikaforen der Gesundheifszirkel berichfef 
Slesina (2001), dass die Mehrheif der Teilnehmenden zu einer posi- 
tiven Beurteilung kommt und die Möglichkeit einer offenen Mei- 
nungsäußerung sowie das Einhalfen der Regeln der Zusammenar- 
beif besfäfigt. Die Offenlegung unterschiedlicher Perspektiven und 
daraus resultierender Differenzen zwischen Mitgliedern von Ge- 
sundheitszirkeln stellt u.U. hohe Anforderungen an den Arbeits- 
kreis Gesundheit und die Zirkelmoderatorinnen und -moderatoren. 

In Bezug auf gesundheifliche Effekfe von Gesundheitszirkeln fan- 
den Friczewski ef al. (1990) Befindensverbesserungen und eine Ver- 
ringerung von Risikofakforen für kardiovaskuläre Erkrankungen. 
Nach Socherf (1998) geben die Beschäffigfen in den Infervenfionsbe- 
reichen der Gesundheifszirkel nach 6 Monafen Verringerungen von 
gesundheiflichen Beschwerden an. Ducki ef al. (1998) fanden eine 
Senkung des Krankenstands in demjenigen Teil eines Unterneh- 
mens, in dem ein Gesundheitszirkel durchgeführt worden war. 
Auch Wellendorf, Wesfermayer und Riese (2001) berichteten in den 
Ergebnissen einer Evaluationsstudie einen Rückgang des Kran- 
kenstands. 

Semmer und Zapf (2004) weisen in ihrer Übersichf darauf hin, dass 
nichf seifen relafiv spezifische und begrenzfe Maßnahmen erarbeifef 
und umgesefzf werden. Weiferführende Maßnahmen, welche psy- 
chosoziale Belasfungen themafisieren, deren Beseitigung anstreben 
und größere organisationale Veränderungen mit sich bringen wür- 
den, werden offenbar nichf seifen auf kleinere, spezifische Maß- 
nahmen reduziert. Dass sich in der Umsetzung der erarbeiteten 
Maßnahmen in Abhängigkeit vom jeweiligen betrieblichen Kontext 
Unterschiede ergeben, entspricht der Alltagserfahrung aus Resfruk- 
turierungsprojekten. 

Zusammenfassend kann fesfgesfellf werden, dass sich Gesundheifs- 
zirkel hinsichflich der Identifizierung von Belasfungen und Verän- 
derungsbereichen durchaus bewährf haben (Slesina, 2001; Socherf, 
1998). Hinsichtlich der faktischen Belastungsverringerung, des Auf- 
baus von Ressourcen sowie der Verringerung von Beschwerden 
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liegen ebenfalls positive Resultate vor. Dennoch sind im Fall eines 
Rückganges von Fehlzeiten einfache Rückschlüsse auf die Wirkung 
von Gesundheitszirkeln nur beschränkt zulässig (Semmer & Zapf, 
2004). Fehlzeiten sind, wie in Kapitel 3.3.1 beschrieben, multikausal 
bedingt, einfache Ursache-Wirkungszusammenhänge sind deshalb 
eher unwahrscheinlich. Semmer und Zapf (2004, S. 791) nennen 
zudem folgende methodischen Merkmale, die bei der Interpretation 
der dargestellten Evaluationsergebnisse berücksichtigt werden müs- 
sen. 

■ In der Praxis ist es aufgrund von Umsetzungsproblemen oft 
schwierig, bei Evaluationen methodisch hohe Standards anzule- 
gen. 

■ Die meisten Evaluationen beinhalten qualitative Erfahrungsbe- 
richte oder retrospektive Vorher-Nachher- Vergleiche. 

■ In vielen Fällen werden ausschließlich die Teilnehmenden der 
Gesundheitszirkel befragt. 

■ Vorher-Nachher-Erhebungen unter Einbezug der Mitarbeitenden 
der durch die Arbeit der Gesundheitszirkel betroffenen Interven- 
tionsbereiche sind eher die Ausnahme. 

■ Kontrollgruppendesigns werden kaum angewendet. 



Trotz dieser methodischen Einschränkungen - insbesondere auch 
des Fehlens prospektiver Längsschnittstudien - kann der Schluss 
gezogen werden, dass Gesundheitszirkel bei einer angemessenen 
Anwendung im Rahmen des betrieblichen Gesundheitsmanage- 
ments ein wertvolles Instrument darstellen, das ein vergleichsweise 
hohes gesundheitsrelevantes Potential beinhaltet (Slesina, 2001; 
Sochert, 1998). Voraussetzungen hierfür sind allerdings die Einbet- 
tung in eine gesundheitsbezogene Gesamtstrategie des Unterneh- 
mens. Semmer und Zapf (2004) weisen zudem darauf hin, dass bei 
der Arbeit in Gesundheitszirkeln Modelle zu Arbeit und Gesundheit 
wie etwa das „Demand/GontroT'-Modell (vgl. Kapitel 2.3.1) oder 
das Modell beruflicher Grahfikationskrisen (vgl. Kapitel 2.3.3) ver- 
stärkt berücksichhgt werden sollten (vgl. Kapitel 3. 6. 3.1). Damit 
steigt die Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen Einbettung betrieb- 
licher Gesundheitszirkel in die unternehmensspezifische Gesund- 
heitspolitik. 



Gesundheits- 

relevantes 

Potential 
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3.4.3 Vergleich von Rückkehrgesprächen und 
Gesundheitszirkeln 

Kuhn (2003) hat Rückkehrgespräche und Gesundheitszirkel hin- 
sichtlich ihres Bezugs zu den wichtigsten Kriterien des betrieblichen 
Gesundheitsmanagements verglichen (vgl. Tabelle 3.3). 



Vergleich von Rückkehrgesprächen und Gesundheitszirkeln in Bezug auf 
Merkmale der betrieblichen Gesundheitsförderung (aus Kuhn, 2003, S. 4) 





Rückkehrgespräche 


Gesundheitszirkel 


■ Zielgruppe 


Konzentration auf Kranke 


Konzentration auf 
Betroffene 


■ Zielmerkmale 


Disziplinierung, Verhaltens- 
steuerung 


Begrenzte Entfaltung von 
Autonomie 


■ Zielgrösse 


Krankenstand 


Arbeitsbelastungen und 
Ressourcen 


■ Ausrichtung 


Reaktiver Ansatz 


Präventiver Ansatz 


■ Präventionsform 


Verhaltensnormativ 


Verhältnis- und Verhaltens- 
prävention 


■ Gesprächsform 


Individuelles Gespräch 


Gruppengespräch 


■ Gesprächspartner 


Vorgesetzte 


Kollegen, bei sensiblen 
Themen ohne Vorgesetzte 


■ Gesprächscharakter 


Zwang 


Freiwilligkeit als Prinzip 


■ Schaltstelle 


Personalabteilung 


Arbeitskreis Gesundheit 


■ Gesamtrahmen 


Massnahmen des Fehl- 
zeitenmanagements 


Betriebliche Gesundheits- 
förderung 



Tabelle 3.3 zeigt deutlich, dass Gesundheitszirkel den bisher darge- 
stellten Merkmalen des betrieblichen Gesundheitsmanagements 
besser entsprechen als Rückkehrgespräche. Die ausschließliche Aus- 
richtung auf Risikogruppen (Pathogenese) und Fehlzeiten sowie der 
nicht selten disziplinierende Gharakter der Gespräche seien hier als 
Beispiele angeführt. Natürlich sind auch Gesundheitszirkel kein 
Wundermittel betrieblicher Gesundheitsförderung. Bei einer zweck- 
dienlichen Gestaltung und Durchführung der Zirkel und geeignefen 
befrieblichen Rahmenbedingungen enfhalten sie aber ein beachtli- 
ches Potential für die Weiferentwicklung einer gesundheifsförderli- 
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chen Organisation. Ein professionelles Gesundheitsmanagement be- 
darf allerdings weitergehender Analysen der Arbeitsbedingungen 
und ihrer möglichen Auswirkungen auf die Beschäftigten. 



3.5 Vertiefte Analysen 

Die Erarbeitung verlässlicher, handlungsleitender Grundlagen ist 
für das betriebliche Gesundheitsmanagement von zentraler Bedeu- 
tung: „Ohne valide Erfassung des Gesundheitszustands der Be- 
schäftigten und ohne eine Analyse der diesen Gesundheitszustand 
beeinflussenden Arbeits- und Organisationsbedingungen keine 
wirksame Intervention" (Badura, 2001, S. 147). Es ist offensichtlich, 
dass eine professionelle Realisierung dieses Postulats ohne Mehr- 
ebenen- Analysen kaum denkbar ist. 



3.5.1 Mehrebenen-Analysen 

Typische Analysemethoden für die Erstellung eines Gesundheitsbe- Weiterführende 
richts24 (vgl. Tabelle 3.1) sind Fragebogenerhebungen, Einzel- und Analyse- 

Gruppeninterviews sowie Tätigkeitsbeobachtungen. Diese zeichnen methoden 

sich durch jeweils spezifische Vor- und Nachteile aus. Fragebogen 
ermöglichen eine umfassende Erhebung unter Einbezug aller betrof- 
fenen Mitarbeitenden und erlauben den Einsatz standardisierter, 
wissenschaftlich überprüfter Skalen. Das damit verbundene Ziel ist 
daher die Erfassung möglichst repräsentativer Informationen zu 
den relevanten gesundheitsbezogenen Merkmalen. Im Unterschied 
zu Fragebogen, die als quantitative Erhebungsinstrumente betrach- 
tet werden, liefern Interviews qualitative, vertiefende Informatio- 
nen, die aber nicht unbedingt repräsentativ sein müssen. Sowohl 
Interviews als auch Fragebogen enthalten aber immer auch perso- 
nenspezifische und subjektive Anteile. Will man die Arbeitsbedin- 
gungen möglichst objektiv, d. h. unabhängig von den spezifischen 



24 Der Begriff Gesundheitsbericht wird hier beibehalten, beinhaltet allerdings eine 
über die Fehlzeitenanalyse hinausgehende Betrachtung unter Einbezug weiter- 
führender Analysen. < c c 
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Eigenschaften, den Einstellungen und dem individuellen Wohlbe- 
finden der befragten Person analysieren, ist man auf den Einsatz 
bedingungsbezogener Analysemethoden angewiesen. Ein Beispiel 
dafür sind systematische Tätigkeitsbeobachtungen, die durch unab- 
hängige Beobachterinnen und Beobachter durchgeführt werden. 
Idealerweise erfolgt eine Gesundheitsanalyse sowohl unter Einsatz 
von Befragungsverfahren, wie Fragebogen und Interviews, als auch 
mittels „objektiver" bzw. bedingungsbezogener Verfahren, wie Tä- 
tigkeitsbeobachtungen. 

Ansätze zu Mehrebenen-Analysen wurden z.B. von Büssing (1992) 
und Hacker (1995) vorgelegt, mit einem anders gearteten Zugang 
auch von Frieling et al. (1993; Frieling, 1999b). 

„Die im deutschsprachigen Raum wohl vollständigste Methodik, 
die von der strategischen Ebene, der soziotechnischen Geschichte 
und Marktbeziehungen bis hin zu einzelnen Arbeitsplätzen und 
-bedingungen ein integriertes Analyseinstrument anbietet" (Latniak, 
1999, S. 181) ist die ganzheitliche Betriebsanalyse unter Berücksich- 
tigung von Mensch, Technik, Organisation (MTO-Analyse). Das 
MTO-Konzept (vgl. Kapitel 4.2) geht davon aus, dass es sich bei 
Arbeitssystemen prinzipiell um soziotechnische Systeme han- 
delt, d. h. um Systeme, die aus einem sozialen und einem techni- 
schen Teilsystem bestehen, die je für sich und in ihrer Beziehung 
zueinander zu analysieren, aber gemeinsam zu gestalten sind. 



3.5.2 Die MTO-Analysezs 

Im Zuge der Ausdifferenzierung des MTO-Konzepts wurde eine 
Vorgehensweise für die ganzheitliche Analyse von Unternehmen 
entwickelt (MTO-Analyse; Strohm & Ulich, 1997). Dabei wurden auf 
der Basis des soziotechnischen Systemansatzes und der Handlungs- 
regulationstheorie einerseits neue Vorgehensweisen entwickelt und 
andererseits bestehende Instrumente, wie das später zu bespre- 
chende VERA/RHIA- Verfahren (vgl. Kapitel 3.5.4.1 sowie 3.S.4.2) 



25 Dieses Kapitel folgt in Teilen einer früheren Publikation des Erstautors (Ulich, 
2005 ). 
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und der Fragebogen SALSA (Salutogenetische Subjektive Arbeits- 
analyse), integriert. 

Die mit diesem Ansatz angestrebte „ganzheitliche" MTO-Analyse 
erfordert Untersuchungen auf den Ebenen Unfernehmen, Organisa- 
fionseinheif, Gruppe und Individuum. 

Auf der Ebene des Unfemehmens werden u.a. die Unfemehmens- 
ziele, die Unfemehmenssfrafegie, die Unfernehmensorganisafion, 
die Marktposition, die Produkte und die Produktionsbedingungen, 
die Personalstruktur, der Technikeinsatz, das Qualitätsmanagement, 
das Innovationsverhalten, das Lohnsystem, die Arbeitszeitmodelle, 
die Art der Mitarbeitervertretung und der Aushandlungsprozesse 
sowie die soziotechnische Geschichte des Betriebes analysiert. Diese 
Informationen stellen den Bezugsrahmen für die weiferen Analyse- 
einheifen dar und wirken in unferschiedlicher Weise als deferminie- 
rende Einflussgrößen bzw. Randbedingungen. 

Die Orientierung über das betriebliche Umfeld bilde! zugleich eine 
zenfrale Voraussefzung für die Analyse und Bewerfung auf der 
Ebene der Organisafionseinheifen. Auf dieser Ebene werden u.a. die 
Formen der Arbeifsfeilung bzw. der funktionalen Trennung oder 
Infegrafion im Befrieb analysier! und die Primäraufgaben in den 
verschiedenen Organisafionseinheifen nach dem Grad ihrer Voll- 
sfändigkeif bewerfe!. Im Zuge einer ganzheiflichen MTO-Analyse 
werden sämfliche Organisafionseinheifen in die Unfersuchung ein- 
bezogen. Dies erfolg! über Prozessanalysen und sfrukfurbezogene 
Arbeifssysfemanalysen. 

Auf der Ebene der Gruppe werden die Möglichkeiten zur kollekti- 
ven Regulation der Arbeit und der Arbeitsbedingungen untersucht. 
Arbeitssystemanalyse und Analyse der Gruppenarbeit dienen zu- 
gleich der Ermittlung von „Schlüsseltätigkeiten", die bedingungs- 
bezogen analysiert werden. Da die objektiven Bedingungen einer 
Arbeitssituation mit deren subjektiven Wahrnehmung durch die 
Beschäftigten nicht übereinstimmen müssen, verlangt die Analyse 
und Bewertung auf der Ebene des Individuums zusäfzlich eine sub- 
jektive Bewerfung der Arbeifssifuafion und der Arbeifsbedingungen 
durch die Beschäffigfen. 

Die Analysen auf den Ebenen des Unfemehmens, der Organisa- 
tionseinheit, der Gmppe und des Individuums werden in dieser 
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Reihenfolge durchgeführt, da Ergebnisse der Analysen auf den je- 
weils „höheren" Betriebsebenen als Voraussetzung in die Analyse 
der nächst „tieferen" Betriebsebene eingehen. In Tabelle 3.4 sind die 
7 Schritte der MTO-Analyse, die jeweiligen Analysegegenstände 
und die dabei eingesetzten Methoden zusammengefasst. Für eine 
umfassende Darstellung des Verfahrens vergleiche Strohm und 
Ulich (1997). 



Schritte, Gegenstände und Methoden der MTO-Analyse (aus Strohm & 
Ulich, 1997) 



Schritt 


Gegenstand 


Methodik 


1. Analyse auf der 
Ebene des Unter- 
nehmens 


Analyse von Unternehmens- 
zielen, Unternehmensstrate- 
gie, Unternehmensorganisa- 
tion, Produkten und Produk- 
tionsbedingungen, Personal- 
struktur, Technikeinsatz, 
Qualitätsmanagement, Inno- 
vationsverhalten, Lohnsys- 
tem, Arbeitszeitmodellen, 
Mitwirkungsrechten etc. 


Dokumentenanalysen, 
Experteninterviews, 
Interviews mit der 
Geschäftsleitung 


2. Analyse von Auf- 
tragsdurchläufen 
(Prozessanalysen) 


Analyse des Auftragsdurch- 
laufes von 2 bis 5 typischen 
und abgeschlossenen Aufträ- 
gen 


Dokumentenanalysen, 
ablauforientierte Be- 
triebsbegehungen, 
Experteninterviews, 
Gruppeninterviews 


3. Analyse von 

Arbeitssystemen 


Analyse von Inputs, Trans- 
formationsprozessen, Out- 
puts, sozialem und techni- 
schem Teilsystem, technisch- 
organisatorischer Gestaltung, 
Schwankungen und Störun- 
gen, Hauptproblemen etc. 


Dokumentenanalysen, 

Experteninterviews, 

Gruppeninterviews 


4. Analyse von 
Arbeitsgruppen 


Analyse von Möglichkeiten zur 
kollektiven Regulation von 
Arbeitsaufgaben und Arbeits- 
zeit, Umgebungsbedingun- 
gen, Qualifizierung, Leistung, 
Qualität, interner und externer 
Koordination etc. 


Dokumentenanalysen, 

Gruppeninterviews, 

Beobachtungsinter- 

views 


5. Bedingungsbezo- 
gene Analyse von 
Schlüsseltätigkei- 
ten 


Analyse von Arbeitseinheiten, 
Tätigkeitsabläufen, Kommu- 
nikations- und Kooperations- 
erfordernissen, Mensch-Ma- 
schine-Funktionsteilung und 


Ganzschichtbeobach- 
tungen, Beobachtungs- 
interviews, Expertenin- 
terviews 
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Schritt 


Gegenstand 


Methodik 




-Interaktion, Regulationshin- 
dernissen etc. 




6. Personenbezogene 
Arbeitsanalysen 


Analyse von Erwartungen der 
Beschäftigten an ihre Arbeit 
sowie Wahrnehmung der 
Arbeitssituation durch die 
Beschäftigten 


Schriftliche Erhebung 
mit Skalierungsverfah- 
ren 


7. Analyse der sozio- 
technischen Ge- 
schichte 


Analyse von Strategien, Vor- 
gehen und Meilensteinen bei 
der technisch-organisato- 
rischen Entwicklung des 
Betriebes 


Dokumentenanalysen, 

Experteninterviews 



1. Analyse auf Ebene des Unternehmens und Interviews mit 
der Geschäftsleitung 

Dokumentenanalysen und Interviews mit betrieblichen Gesund- 
heitsexpertirmen und -experten werden sirmvollerweise durch In- 
terviews mit der Geschäftsleitung ergänzt, die wertvolle Hinweise 
in Bezug auf den Sfellenwerf, die Verbreifung und die organisatori- 
sche Verankerung des befrieblichen Gesundheifsmanagemenfs lie- 
fern können. Zudem liefern sie Anhaltspunkte für die Bereifschaft 
des Managements, eine aktive Rolle bei der Implementierung von 
Maßnahmen einzunehmen. Dabei geht es insbesondere um die Be- 
reitschaft zur Bereitstellung von Ressourcen und um den grundsätz- 
lichen Willen, betriebliches Gesundheitsmanagement als Bestandteil 
der Firmenkultur zu etablieren. Konkret könnte dies z. B. heißen, 
dass Gesundheitsmanagement zur Führungsaufgabe erklärf und 
auch in der täglichen Arbeit von Führungskräften und Mitarbeiten- 
den thematisiert wird, beispielsweise in der Form von Gesundheits- 
zirkeln. 

2. Analyse von Auftragsdurchläufen (Prozessanalysen) 

Mit den aus der Analyse auf der Untemehmensebene gewonnenen 
Kennfnissen über Produkfe und Produkfionsbedingungen des Be- 
triebes kann der zweite Untersuchungsschritt, die gezielte Analyse 
von repräsentativen Auftragsdurchläufen, durchgeführt werden. 
Dabei werden 2 bis 5 typische und abgeschlossene Aufträge pro- 
zess- und durchlaufzeitbezogen analysiert und auch die geplanten 
mit den realen Durchlaufzeiten verglichen. Dies geschieht u.a. da- 
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Unabhängige 

Organisations- 

einheiten 


durch, dass die Untersucher gemeinsam mit den betrieblichen Ex- 
pertirmen und Experten den Aufträgen im Rahmen von Betriebsbe- 
gehungen „nachgehen". 

Die Bewertung von Auftragsdurchläufen wird anhand der folgen- 
den fünf Kriferien vorgenommen: Funktionale Infegrafion, Pla- 
nungsqualifäf, Anzahl der Schniffsfellen, Qualifäf der Schniffsfellen, 
nofwendige und überflüssige Redundanzen (vgl. Schüpbach, 
Sfrohm, Troxler & Ulich, 1997). Bezüglich dieser Kriferien isf davon 
auszugehen, dass ein funktional integrierfer Auffragsdurchlauf, der 
durch wenige, qualitativ hoch stehende Schnittstellen sowie gezielte 
Redundanzen und hohe Planungsqualität gekermzeichnet ist, Hin- 
weise auf die Vollständigkeif von Täfigkeiten und Möglichkeifen 
der Selbsfregulafion liefert (vgl. Kapitel 4.4). 

3 . Analyse von Arbeitssystemen 

Mit der Auftragsdurchlaufanalyse werden zugleich die im folgen- 
den Schritt zu analysierenden Arbeifssysfeme idenfifizierf. Ein Ar- 
beifssysfem isf durch einen inneren Aufgabenzusammenhang ge- 
kennzeichnef und karm aufgabenbezogen von anderen Arbeifssys- 
femen abgegrenzf werden. Die Analyse der Arbeifssysfeme beziehf 
sich auf Inputs, Transformationsschritte, Outputs, technisch-organi- 
satorische Gestaltung sowie die damit verbundenen Schwankungen, 
Störungen und Hauptprobleme. Sie wird mittels Dokumentenana- 
lysen, Experteninterviews und Gruppeninterviews durchgeführt. 
Die Bewertung erfolgt auf der Basis der folgenden Kriterien (vgl. 
Alioth, 1980; Strohm & Ulich, 1997; Ulich, 2005): Unabhängigkeit der 
Organisationseinheit (1), Aufgabenzusammenhang innerhalb der 
Organisafionseinheit (2), Einheit von Produkt und Organisation (3), 
Polyvalenz der Beschäftigten (4), technisch-organisatorische Kon- 
vergenz (5). 

Den relativ unabhängigen Organisationseinheiten sind - als Mehr- 
personenstellen - ganzheitliche Aufgaben zu überfragen, so dass sie 
aufgrund ihrer Unabhängigkeif und der Ganzheiflichkeit der Auf- 
gaben in der Lage sind, Schwankungen und Störungen am Entsfe- 
hungsort aufzufangen und selbst zu regulieren. Damit karm verhin- 
dert werden, dass sich Schwankungen rmd Störungen unkontrolliert 
über andere Organisationseinheiten fortpflanzen und die Ursachen 
späfer zeitaufwendig zurückverfolgf werden müssen. Die Selbsfre- 
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gulation von Schwankungen und Störungen verstärkt zugleich die 
Unabhängigkeit der Organisationseinheit. 

Die verschiedenen Teilaufgaben innerhalb einer Organisationseinheit 
müssen, damit das Bewusstsein einer gemeinsamen Aufgabe enf- 
sfehf und erhalfen werden kann, einen inhalflichen Zusammenhang 
aufweisen. Eine inhalfliche Verknüpfung der verschiedenen Teilauf- 
gaben macht zudem arbeitsbezogene Kommunikahon erforderlich 
und gegenseifige Unfersfüfzung möglich. Damif wird nichf nur die 
gemeinsame Regulation von Schwankungen und Störungen erleich- 
tert, sondern auch die Qualifizierung in möglichsf breiten bzw. viel- 
fälhgen Ausschnitten der Gesamtaufgabe. 

Die Aufbauorganisafion und die Prozesse müssen so gesfalfef sein, 
dass Arbeifsergebnisse sowohl qualifafiv als auch quanfifafiv Orga- 
nisafionseinheifen zugeordnef werden körmen. „Inpufelemenfe bzw. 
Sförungsfakforen, die von anderen Sfellen produzier! worden sind, 
müssen als solche idenfifizierbar sein" (Aliofh, 1986, S. 200). Die 
Einheif von Produkf und Organisafion isf Voraussefzung für die 
Schaffung ganzheiflicher Aufgaben und das Enfsfehen einer ge- 
meinsamen Aufgabenorientierung. Sie ermöglicht die Identifizie- 
rung mif dem „eigenen" Produkt. 

Das Kriterium der Polyvalenz der Beschäftigten betrifft die Frage, 
inwieweit viele oder sogar alle Beschäftigten eines Arbeitssystems 
zur Erfüllung bzw. Ausführung der verschiedenen Teilaufgaben des 
Arbeifssysfems qualifizierf sind, so dass sie sich gegenseifig unfer- 
sfüfzen und verfrefen körmen. Das Ausmaß an Polyvalenz isf ein 
wichfiger Indikafor für die Flexibilifäf eines Arbeifssysfems. 

Bei der technisch-organisatorischen Konvergenz geht es um die 
Frage, inwieweit die arbeitsorganisatorischen und technologischen 
Bedingungen in einem Arbeitssystem optimal aufeinander abge- 
sfimmt sind. Dabei isf zu klären, inwieweif einerseifs die aus der 
Arbeifsorganisahon resulfierenden Anforderungen an die Technik 
durch die zur Verfügung sfehende Technik erfüll! werden und in- 
wieweif andererseifs die zur Verfügung sfehende Technik bzw. die 
fechnologischen Pofenfiale durch die prakfizierfe Arbeitsorganisa- 
fion optimal genufzf wird. 

Die im Arbeifssysfem auftrefenden Schwankungen, Sförungen und 
Haupfprobleme werden mit der kriterienorientierten Bewertung im 
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Sinne einer Ursachensuche in Zusammenhang gebracht. Damit kön- 
nen u.U. wichtige Hinweise für eine Korrektive Gestaltung begrün- 
det werden. Im Rahmen der Analyse der Arbeitssysteme werden 
zugleich auch die im nächsten Schritt zu analysierenden Arbeits- 
gruppen sowie die im übernächsten Schritt zu analysierenden 
Schlüsseltätigkeiten identifiziert. 

4. Analyse von Arbeitsgruppen 

Der Arbeit in selbst regulierten Gruppen kommt für die Gesfalfung 
persönlichkeits- und gesundheitsförderlicher sowie wirtschaftlich 
effizienter Arbeitsstrukturen eine Schlüsselrolle zu. Im Rahmen der 
MTO-Analyse werden Arbeitsgruppen bezüglich ihrer Möglichkei- 
ten zur kollektiven Regulahon von Arbeitsaufgaben und Arbeifsbe- 
dingungen analysiert. Die Analyse auf der Ebene der Gruppe be- 
trifff u.a. die Frage, inwieweif Arbeitsgruppen über die Arbeits- 
aufgabe, die Arbeifszeif, die Umgebungsbedingungen, die Qualifi- 
zierung, die Leisfung, die Qualität sowie über die interne und ex- 
terne Koordination mitentscheiden oder sogar autonom entscheiden 
können (vgl. Ulich & Weber, 1996; Weber, 1997; Weber, Kirsch & 
Ulich, 1997 sowie Kapitel 4.6). Die Analyse erfolgt über Gruppenin- 
terviews sowie mithilfe des von Weber (1997) enfwickelfen Verfah- 
rens zur Ermifflung der kollekfiven Handlungsregulafion VERA- 
KHR. In diesem Zusammenhang sind auch die von Weber (1997) so 
genannten „kollektiven Vergegenständlichungen" sorgfältig zu er- 
fassen (vgl. Abbildung 4.3). 

5. Bedingungsbezogene Analyse von Schllisseltätigkeiten' 

Die bedingungsbezogene Analyse von Schlüsselfätigkeifen erfolg! 
mithilfe von Ganzschichtbeobachtungen, Beobachtungsinterviews 
und Experteninterviews. Für die Analyse sind Personen auszuwäh- 
len, die die Arbeitsinhalte und -bedingungen der jeweiligen Ar- 
beitstähgkeit gut repräsentieren. Die Ganzschichtbeobachtungen 
dienen der Erfassung der Qberflächensfruktur der Tätigkeifen. Die 
Bewerfung der Arbeifsfäfigkeifen erfolgf auf der Basis der Verfahren 
VERA, KABA und RHIA (in den Kapifeln 3.5.4. 1 bis 3.5.4.3 werden 
wichfige einschlägige Verfahren näher vorgesfellf). Mif diesen Be- 
werfungen wird u.a. abgeschäfzf, inwieweif die analysierfen Täfig- 
keifen die arbeifspsychologischen Anforderungen an eine qualifizie- 
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rende, persönlichkeits- und gesundheitsförderliche Arbeitsgestal- 
tung erfüllen. 

Zur Analyse der Mensch-Maschine-Funkfionsfeilung isf zusätzlich 
der Einsatz des KOMPASS- Verfahrens (Komplemenfäre Analyse 
und Gesfalfung von Produktionsaufgaben in soziofechnischen Sys- 
femen) zu empfehlen (vgl. Grofe, 1997; Grofe, Weik, Wäfler & Zölch, 
1995; Grofe, Wäfler & Weik, 1997). 

6. Personenbezogene Arbeitsanalysen 

Zahlreiche Untersuchungen bestätigen, dass sich die subjektive 
Wahrnehmung einer Arbeitssituation durch die Beschäftigten von 
den objektiven Merkmalen der Arbeitssituation deutlich unterschei- 
den karm. Daher wird in Schritt 6 die subjektive Wahrnehmung der 
Arbeitssituation durch die in den analysierten Arbeitssystemen Be- 
schäftigten mit Befragungsinstrumenten wie dem SALSA- Verfahren 
erfassf. Hier erhalfen die Beschäffigfen zudem Gelegenheif, posifive 
und negafive Aspekfe der jefzigen Arbeifssifuation „in offener 
Form" zu äußern sowie Anderungswünsche und Verbesserungsvor- 
schläge bezüglich der fechnisch-organisaforischen Sfrukfuren und 
Abläufe sowie der Qualifizierungsmöglichkeifen und -barrieren 
einzubringen. 

Die Offenlegung unterschiedlicher Wahrnehmungen und Erfahrun- 
gen der befrieblichen Akfeure karm zudem einen wesenflichen Bei- 
frag zur Klärung von Posifionen und zur Auslösung befeiligungs- 
orienfierfer Veränderungsprozesse leisfen. 

7. Analyse der soziotechnischen Geschichte 

Mif Blick auf die Auslösung und Realisierung von Veränderungs- 
prozessen sollfen bei den mit der Gestaltung beauftragten Personen 
Kermtnisse über die soziotechnische Geschichte des Betriebes vor- 
handen sein, weil so die im Betrieb vorhandenen Erfahrungen ge- 
nufzt und Wiederholungsfehler vermieden werden körmen. Im sieb- 
ten Schritt wird daher - nachdem die Arbeitsstrukturen und -ab- 
läufe analysiert und hinreichend bekannt sind - der Frage nachge- 
gangen, wie die technisch-organisatorischen Strukturen und Abläu- 
fe im Betrieb entstanden sind (vgl. Strohm, 1996, 1997). 
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Die retrospektive Analyse ausgewählter Meilensteine bzw. Projekte 
ist mit einem Untersuchungspartner, wie z. B. der Projektleiterin 
bzw. dem Projektleiter, vorzunehmen. Die Erfahrungen zeigen, dass 
mit dieser Form von Reflexion eine ganzheifliche Planung und Kon- 
zeption zukünftiger Vorhaben sinnvoll unfersfüfzt werden kann. 
Aus einem Vergleich der Ergebnisse mit den Erfahrungen bzw. Er- 
irmerungen von Mifarbeiferinnen und Mifarbeifem, die von den 
reflekfierfen Veränderungen befroffen waren, können zusäfzliche 
Aufschlüsse erwarfef werden. 

Die Erfahnmgen aus den befrieblichen Unfersuchungen zeigen, 
dass die beteiligten Ingenieure, Ökonomen und Organisatoren das 
Instrumentarium gut handhaben und dadurch zugleich ein umfas- 
senderes Versfändnis für befriebliche Arbeifssfrukfuren und -abläu- 
fe enfwickeln konnfen. In jedem Fall sind jedoch eine gründliche 
Schulung sowie ein durch arbeifspsychologisch geschulte Fachleute 
mit entsprechender Erfahrung begleifeter Ersteinsafz erforderlich. 
Eine ausführliche Darsfellung der einzelnen Schritte der MTO-Ana- 
lyse mif praxisorientierten Auswertungs- und Ergebnisbeispielen 
findet sich bei Strohm und Ulich (1997). Einen umfassenden Über- 
blick über Verfahren der psychologischen Arbeifsanalyse, wie die in 
den folgenden Kapifeln zu besprechenden, lieferf das „Handbuch 
psychologischer Arbeifsanalyseverfahren" (Dunckel, 1999). Knappe- 
re Beschreibungen mif der Darsfellung befrieblicher Beispiele finden 
sich bei Ulich (2005). 

Die folgenden Verfahrensbeschreibungen beziehen sich auf die 
Schriffe 4, 5 und 6 der MTO-Analyse. 



3.5.3 Befragungsverfahren 

Im Rahmen gesundheifsbezogener Analysen können u.a. folgende 
Konsfrukfe Verwendung finden: 

■ Belasfungen, organisafionale sowie soziale Ressourcen; 

■ Erlebfe berufliche Gratifikationen bzw. Grafifikafionskrisen; 

■ Personale Ressourcen; 

■ Ausgewählfe Befindens- und Gesundheifsindikaforen. 
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3.5 

Diese Konstrukte werden teils über schriftliche Befragungen miffels 
Fragebogen, feils über Beobachtungsinterviews erfasst. Tabelle 3.5 
gibt einen Überblick über einige der in Zusammenhang mit betrieb- 
lichem Gesundheitsmanagement verwendeten Verfahren. Dabei 
handelf es sich um die folgenden Instrumente: 

SALSA: Salutogenetische Subjektive Arbeitsanalyse (Rimann & 

Udris, 1997) 

FBGF: Fragebogen für die betriebliche Gesundheitsförderung (Wül- 
ser, Pefer & Ulich, 2006) 

TBS: Tähgkeifsbewerfungssysfem (FFacker, Frifsche, Richfer & Iwa- 
nowa, 1995) 

ISTA-Fragebogen: Insfrumenf zur sfressbezogenen Täfigkeifsanalyse 
(Semmer, 1984; Semmer, Zapf & Dunckel, 1999) 

KABA: Konfrasfive Aufgabenanalyse im Büro (Dunckel, Volperf, 

Zölch, Kreutner, Pleiss & FFennes, 1993) 

Konfrasfive Aufgabenanalyse (Dunckel & Pleiss, 2007) 

RFIIAA^ERA: Analyse psychischer Anforderungen und Belasfun- 
gen (Leitner, Lüders, Greiner, Ducki, Niedermeier & Volpert, 1993; 

Oesterreich, Leitner & Resch, 2000) 

LFI: Lernförderlichkeitsinventar (Frieling, Bemard,Bigalk & Müller, 

2006) 

DigA: Diagnose gesundheitsförderlicher Arbeit (Ducki, 2000) 



Dimensionen von Instrumenten zur Erhebung persönlichkeits- und ge- Tabelle 3.5 

sundheitsförderlicher Arbeitsbedingungen: 



Dimensionen 


SALSA 


FBGF 


TBS 


ISTA 


KABA 


< 

LU 

X 


LL 

_l 


DigA 


- Aufgabengestaitung 


X 


X 


X 


X 


X 


X 


X 


X 


- Arbeitsaufgabe und Arbeitsanforderungen 


X 


X 


X 


X 


X 


X 


X 


X 


- Organisationale Ressourcen 


X 


X 


X 


X 


X 


X 


X 


X 


- Personale Ressourcen 


X 


X 




X 








X 


- Soziale Ressourcen / Belastungsfaktoren 
im Arbeitsbereich 


X 


X 






X 




X 


X 
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Dimensionen 


SALSA 


FBGF 


TBS 


ISTA 


KABA 


< 

LU 

> 

X 


LL 

_l 


DigA 


- Körperliche Beanspruchung 


X 


X 




X 


X 


X 


X 


X 


- Arbeitsbelastung (Unterforderung) 




X 


X 




X 


X 


X 


X 


- Arbeitsbelastung (Hindernisse/ Überforde- 
rung) 




X 






X 


X 


X 


X 


- Fehlbeanspruchungen 




X 






X 


X 


X 




- Arbeitszeit und Freizeit 


X 


X 












X 


- Unternehmensleistungen 
















X 


- Informationspolitik und Mitarbeitendenbe- 
teiligung 


X 


X 




X 






X 


X 


- Formen der Arbeitszufriedenheit 




X 












X 


- Gerechtigkeitserleben 




X 












X 


- Zufriedenheit mit Führungsstil des/der 
Vorgesetzten 
















X 


- Arbeitsklima 




X 












X 


- Körperliche Beschwerden 




X 












X 


- Psychische, psychosoziale Beschwerden 




X 












X 


- Umgebungsbedingungen 




X 










X 


X 


- Aufgabenteilung (zwischen Mensch und 
Software) 










X 









X = erfasst x = z.T. erfasst / indirekt erfasst 



Darüber hinaus gibt es Reihe neuerer Instrumente für Analysen im 
Rahmen des betrieblichen Gesundheitsmanagement wie z.B. der 
Human Work Index HWI (Karazman, 2008; Karazman, Karazman- 
Morawetz, Hatzinger & Dittrich, 2008) sowie der Fragebogen zur 
Gesundheitskompetenz (Wieland, Scherrer, Hammes & Latocha, 
2008). 

Auf einige der in Tabelle 3.5 genarmten Dimensionen bzw. Verfah- 
ren wird in den folgenden Abschnitten näher eingegangen. 

3. 5.3.1 Erfassung beruflicher Gratifikationen und 
Gratifikationskrisen 

Neben der wichtigen gesundheitsrelevanten Wirkung von Merkma- 
len der Arbeitstähgkeit zeigen Forschungsergebnisse zum Modell 
beruflicher Gratifikationskrisen (vgl. Kapitel 2.3.3), dass auch der 
Erfassung von erlebfen Grahfikafionen bzw. Gratifikationskrisen für 
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das physische und psychische Befinden der Mitarbeitenden erhebli- 
che Bedeutung zukommt. In diesem Zusammenhang wurde insbe- 
sondere gefunden, dass ein Ungleichgewicht zwischen beruflicher 
Verausgabung und im Gegenzug dafür erhaltener Gratifikationen 
bzw. Belohnungen zu Gratifikationskrisen führen kann, als deren 
Folge z. B. kardiovaskuläre Beschwerden und Erkrankungen auftre- 
ten können (vgl. Kapitel 2.3.2). 

3. 5. 3. 2 Personale Ressourcen 

Neben Arbeitsbedingungen, Belastungen, organisationalen und so- 
zialen Ressourcen sowie Gratifikationen bzw. Gratifikationskrisen 
sind bei Gesundheitsanalysen auch personale Ressourcen zu be- 
rücksichtigen (vgl. Kapitel 2.2. 7.3). Da „geringer Handlungsspiel- 
raum" und „geringe psychische Anforderungen" nach dem derzei- 
tigen Wissensstand zu den Ursachen für mangelnde Selbstivirksam- 
keitsüberzeugungen gehören, liegt eine Ergänzung des SALSA durch 
die entsprechenden neueren Skalen nahe (vgl. z. B. Abele, Säet & 
Andrä, 2000). Schließlich wurden in neueren Untersuchungen (U- 
lich, Inversini & Wülser, 2002; Ulich, Trachsler, Wülser & Inversini, 
2003) auch bemerkenswerte Korrelationen zwischen mangelnder 
Selbstwirksamkeitsüberzeugung und emotionaler Erschöpfung ge- 
funden. Aus diesen Gründen ist zu empfehlen, das wenig aufwen- 
dige Instrument von Abele et al. (2000) im Rahmen einer Verfah- 
renskombination einzusetzen. Wahrgenommene Selbstwirksamkeit, 
d. h. die Überzeugung, individuelle Handlungen erfolgreich aus- 
führen zu können, ist Voraussetzung für gesundheitsbezogene Ver- 
haltensweisen. Zudem ist das Konzept insofern von erheblicher 
praktischer Bedeutung, als es für die Ausbildung von Selbstwirk- 
samkeitsüberzeugungen vor allem auf lern- und entwicklungsför- 
derliche Arbeitstätigkeiten ankommt. 

Weitere in der Literatur beschriebene wichtige personale Ressour- 
cen, die gleichzeitig als positive Gesundheitsindikatoren angesehen 
werden können (Bengel, Strittmatter & Willmann, 1998), sind nebst 
der Selbstwirksamkeitsüberzeugung (Bandura, 1977, 1997) das Ko- 
härenzgefühl (Antonovsky 1979), dispositionaler Optimismus 
(Scheier & Garver, 1985), Kontrollüberzeugungen (Rotter, 1966; 
Wallston & Wallston, 1978) und Robustheit („Hardiness"; Kobasa, 
1979, 1982). Diese Konzepte stehen zum Teil in enger Beziehung 



3.5 



Selbstwirk- 

samkeitsüber- 

zeugungen 
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zueinander und überlappen sich manchmal auch in ihrer Bedeu- 
tung. 

3. 5.3.3 Befindens- und Gesundheitsindikatoren 

Zusätzlich zu den hinlänglich bekarmten Indikatoren für Gesund- 
heitsbeeinträchtigungen sind bei Analysen im Rahmen des betriebli- 
chen Gesundheitsmanagements unter Berücksichtigung einer salu- 
togenetischen Perspektive auch Positivindikatoren der Gesundheit 
wie Handlungsfähigkeit, Selbstwirksamkeit oder Arbeitsfreude ein- 
zubeziehen (vgl. Tabelle 3.6). 



Relevante Gesundheitsindikatoren (in Anlehnung an Ducki, 2000, S. 74) 



Positiv-Indikatoren der 
Gesundheit 


Indikatoren für Gesundheitsbeeinträchtigungen 


- indikatoren entwickel- 


- Muskel- und Skeletter- 


- Indikatoren entwickel- 


ter Handlungsfähigkeit: 


krankungen 


ter Handlungsfähigkeit: 


z. B. langfristige Ziele 


- Atemwegserkrankun- 


z. B. langfristige Ziele 


- Personale protektive 


gen 


- Personale protektive 


Faktoren: z. B. Kohä- 


- Herz-/ Kreislauferkran- 


Faktoren: z. B. Kohä- 


renzsinn und Selbst- 


kungen 


renzsinn und Selbst- 


Wirksamkeit 


- Erkrankungen der 


Wirksamkeit 


- Indikatoren allgemei- 


Verdauungsorgane 


- Indikatoren allgemei- 


nen Wohlbefindens: 


- Hautprobleme 


nen Wohlbefindens: 


z. B. Arbeitszufrieden- 




z. B. Arbeitszufrieden- 


heit, Arbeitsfreude 




heit, Arbeitsfreude 



Unfer den in Tabelle 3.6 aufgeführfen Indikatoren für Gesundheits- 
beeinfrächhgungen haf in den lefzfen Jahren Bumouf mif den 
Schlüsselkomponenfen emofionale Erschöpfung und Zynismus be- 
sondere Beachfung gefunden (vgl. Kapitel 2.2.6). Emotionale Er- 
schöpfung beziehf sich auf das Gefühl, die eigenen emofionalen 
Ressourcen seien erschöpf!, man fühlf sich leer und ausgelaugt. 
Schon seit langer Zeit ist bekarmt, dass personenbezogene Dienst- 
leistungsberufe einem erhöhfen Risiko für emofionale Erschöpfung 
ausgesefzf sind (für eine Übersichf vgl. Schaufel! & Enzmarm, 1998). 
Daneben haf sich in neueren Sfudien gezeigf, dass Burnouf auch in 
anderen Berufsgruppen vermehr! zu beobachfen isf (vgl. z. B. De- 
meroufi & Nachreiner, 1998). 
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3.5.4 Verfahren zur Arbeitsanalyse 

Um Arbeitsbedingungen unabhängig von persönlichen Wahrneh- 
mungen oder Einschätzungen der arbeitenden Person zu ermitteln, 
sollten in jedem Fall auch Arbeitsanalysen durchgeführt werden. 

Beobachtungsdaten liefern „sicherere" Ergebnisse als Befragungen 
per Fragebogen. Ösferreich und Geissler (2003) berichten, dass die 
Übereinstimmung zweier unabhängiger Beobachter, welche zwei 
verschiedene Personen beobachten, die die gleiche Arbeitstätigkeit 
ausüben, zwischen r = .65 und r = .80 liegt (vgl. Abbildung 3.5). 



Überprüfung der Objektivität bei der Erhebung von Stressoren unter Ver- 
wendung unabhängiger Doppelanalysen (aus Oesterreich & Geissler, 2003, 
S. 8) 



interrater reliability 
; ►r=.65-.80 




questionnaire-based 

correlation 



Lässt man die zwei arbeitenden Personen ihre Arbeitstätigkeit mit- 
tels Fragebogenverfahren einschäfzen, liegf die Übereinsfimmung 
der Einschätzungen zwischen r = .20 und r = .40. Das heißt, dass die 
Ergebnisse der Fragebogenerhebung erhebliche personenspezifische 
Anfeile beinhalfen, die Beobachfungen also deuflich objekfivere 
Ergebnisse liefern. 



3.5 



Ergebnisse 
objektiver Ar- 
beitsanalyse- 
verfahren 



Abbildung 3.5 
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Hierfür liegt eine Reihe erprobter und wissenschaftlich abgesicher- 
ter Instrumente vor wie die im Folgenden skizzierten Verfahren 
VERA und RHIA (vgl. Dunckel, 1999). 

3. 5.4.1 Das Verfahren zur Ermittlung von Regulations- 
erfordernissen in der Arbeitstätigkeit (VERA) 

Das Verfahren zur Ermittlung von Regulationserfordernissen in der 
Arbeitstätigkeit (VERA) ist ein auftrags- und bedingungsbezogenes 
Verfahren, das von den individuellen Besonderheiten der Arbeiten- 
den abstrahieren will. Mit diesem Verfahren sollen „objektive" Re- 
gulationserfordemisse von Arbeitsaufgaben erfasst werden, nicht 
aber individuelle Merkmale von Personen, die diese Aufgaben zu 
erfüllen haben. Ziel des Verfahrens ist die „Analyse von Planungs- 
und Denkprozessen in der Produktion" (Volpert et ab, 1983). Das 
heißt, mit dem Verfahren wird untersucht, in welchem Ausmaß eine 
Arbeitstätigkeit von Arbeitenden eigenständige Planungs- und 
Denkprozesse verlangt. 

Die aus den Arbeitsaufgaben resultierenden Anforderungen definie- 
ren die Höhe der zu ihrer Bewältigung erforderlichen psychischen 
Regulahon: je vollständiger eine Aufgabe (vgl. Kapitel 4.4), desto 
höher die Regulationserfordernisse. „Höhere Anforderungen be- 
günstigen höhere Arbeitsmotivation und Eigenständigkeit, führen 
zur besseren Nutzung von Qualifikation und Arbeitserfahrung, or- 
ganisatorische Umwege bei Entscheidungsfindungen werden er- 
spart" (Österreich, 1999b, S. 539). Ausmaß der Aufgabenvollstän- 
digkeit und Höhe der Regulationserfordernisse „haben kurz- und 
langfristige Auswirkungen auf die Entwicklung der Persönlichkeit, 
die mit solchen Aufgaben konfrontiert wird. Ein grösserer Hand- 
lungsspielraum bzw. höhere Regulationserfordernisse wirken dabei 
förderlich, während für einen kleineren Handlungsspielraum bzw. 
niedrigere Regulationserfordemisse das Gegenteil gilt" (Volpert, 
1987, S. 20). 

Beim VERA interessieren jene Regulationserfordernisse, die langfris- 
tig auch dann noch wirksam sind, wenn individuelle Einarbei- 
tungsprozesse abgeschlossen sind - im Prinzip also jene, die sich für 
einen Arbeitenden stellen, der die jeweilige Arbeitstätigkeit „voll- 
kommen" ausführen karm. 
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Das Verfahren zur Ermittlung von Regulationserfordemissen in der 
Arbeitstätigkeit ist ein theoretisch sorgfältig begründetes, sehr diffe- 
renziertes Verfahren der bedingungsbezogenen psychologischen 
Arbeitsanalyse, das für verschiedene Zwecke sehr sinnvoll einge- 
setzt werden kann. So kann etwa bei der Neu Strukturierung von 
Arbeitstätigkeiten angegeben werden, welche betrieblichen Bedin- 
gungen erhalten bleiben müssen, damit vorhandene Regulationser- 
fordernisse nicht abgebaut werden bzw. durch welche zusätzlichen 
oder anderen betrieblichen Bedingungen Regulationserfordernisse 
erhöht werden können. 

Mit der VERA-Variante für Büroarbeitstätigkeiten (Leitner et ak, 
1993) hat das handlungsregulahonstheoretisch orientierte Analyse- 
konzept erheblich an Bedeutung gewonnen. Zusätzliche Bedeutung 
gewinnt dieser Ansatz in Kombination mit soziotechnische orien- 
tierten Verfahren der Analyse kollektiver Regulationsprozesse. 

Aufbauend auf dem Verfahren zur Ermittlung individueller Regula- 
tionserfordernisse in der Arbeitstätigkeit (VERA), entwickelte We- 
ber (1997, 1999; vgl. auch Weber, Kirsch & Ulich, 1997) ein Verfahren 
zur Ermittlung der Möglichkeiten kollektiver Handlungsregulation 
bei Gruppenarbeit (VERA-KHR). Beispiele für unterschiedliche Aus- 
prägungen kollektiver Handlungsregulation bei Gruppenarbeit sind 
in der Abbildung 3.6 wiedergegeben. 

Generell gilt: Je höher das in der Aufgabenstruktur repräsentierte 
und im VERA bzw. VERA-KEtR abgebildete - individuelle bzw. kollek- 
tive - Regulationsniveau einer Arbeitstätigkeit ist, desto höher ist die 
Persönlichkeits- und Gesundheitsförderlichkeit der arbeitsgestalte- 
rischen Lösung zu bewerten. Außerdem gilt: Der Grad der Arbeits- 
teilung bestimmt entscheidend über die Verteilung von Regula- 
tionserfordernissen. In partialisierten Arbeitstätigkeiten bestehen für 
die ausführend Tätigen kaum oder keine Möglichkeiten zu eigenen 
Denk- und Planungsleistungen. Damit kommt es zu eigentlichen 
Regulahonsbehinderungen. Der systematischen Erfassung derarti- 
ger Behinderungen dient ein im Anschluss an das VERA entwickel- 
tes, ebenfalls bedingungsorienhertes Analyseverfahren. 
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Abbildung 3.6 Beispiele für unterschiedliche Ausprägungen der kollektiven Handlungs- 
regulation (aus Weber, Kirsch & Ulich, 1997) 



(1) Arbeitssystemübergreifende 
ProduWionsplanung 




1 Gmppensprecher 
] Gruppe 



(a) restriktive Gruppenarbeit 



(5) technische od. 
organisatorische 
Vorschlüge für übetgreifende 
Problerre entwickeln 



(1) Arbeitssystemübergreifende 
Produktionsplanung 



4 - 

y 

a— 1 


\ 

\ 

\ 

\ 

\ 


L. ' 

\ \ 







(2)Arbeitssysteminteme 

Produktionsfeinplanung/ 

-Steuerung 



(4) gemeinsame 
Auftragsdurchführung: 
Kooperative Zusammenarbeit 



(3)Arbeitsverteilung inkf 
Personaleinsatzplanungen 
(z B Auttragsrotation, 
Auftragsverteilung) 



_ 1 Gruppensprecher 
□ Untergruppe 1 
Untergruppe 2 
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3. 5. 4. 2 Analyse von Arbeitsbelastungen als Folge von 

Regulationsbehinderungen (RHIA) 



„Mit dem RHIA- Verfahren werden Arbeitsbedingungen erfasst, die 
eine Quelle psychischer Belastungen sind und auf Dauer die Ge- 
sundheit der Beschäftigten beeinträchtigen" (Lüders, 1999, S. 365). 

Aufgrund der Ergebnisse der Analyse und deren Bewertung sollen 
- im Sinne einer gesundheitsgerechten Arbeitsgestaltung - Vor- 
schläge zum Abbau der gefundenen Belastungen abgeleitet werden. 

Die Autoren des Verfahrens verstehen als Arbeitsbelastungen solche 
Arbeitsbedingungen, „die den Menschen bei der Erreichimg des Hand- 
lungsziels behindern und ihm (überflüssigerweise) deshalb zusätzlichen 
Handlungsaufwand abfordem" (Lüders, 1999, S. 365). 

Dabei werden zwei Formen von Regulationsbehinderungen unter- Regulationsbe- 
schieden: (1) Regulationshindemisse und (2) Regulationsüberforde- hinderungen 
rungen (vgl. Kapitel 2.2.4). 



Wie beim Verfahren zur Ermittlung von Regulationserfordernissen Arbeitsaufgabe 
in der Arbeitstätigkeit (VERA) ist auch beim RHIA die Analyseein- als Analyse- 
heit die Arbeitsaufgabe. Die RHIA-Analyse selbst erfolgt in fünf einheit 

Schritten. Der erste Schritt (A) besteht aus einer Orientierung, in 
deren Rahmen als erstes die Geübtheit der am zu analysierenden 
Arbeitsplatz beschäftigten Person festzustellen, ein Überblick über 
den Arbeitsplatz zu gewinnen und die Aufgabenabgrenzung vor- 
zunehmen ist. Im zweiten Schritt (B) ist einerseits die Aufgabe zu 
beschreiben, andererseits sind hier bereits beobachtete Behinderun- 
gen und Annahmen über weitere Behinderungen festzuhalten. Im 
dritten Schritt (C) ist der Grad der Zeitbindung zu erfassen. Der 
vierte Schritt (D) stellt die eigentliche Belastungsanalyse dar: Hier 
werden Regulationshindemisse identifiziert und klassifiziert, Regu- 
lationsüberforderungen erfasst und die Ergebnisse der Belastungs- 
analyse anhand einer Checkliste auf Vollständigkeit geprüft. Im 
fünften Schritt (E) werden die wichtigsten Analyseergebnisse auf 
einem entsprechenden Antwortblatt eingetragen. 



Insgesamt ist das RHIA-Verfahren ein theoretisch gut begründetes, 
aufwendig konstmiertes und differenziertes, bedingungsbezogenes 
Arbeitsanalyseverfahren, dessen Reliabilität und Validität als gut 
bezeichnet werden können. Für praktische Untersuchungszwecke 
dürfte seine Stärke vor allem in der - auch konzeptionell besser 
begründeten - Erfassung von Regulationshindemissen liegen. Der 
Anspruch der Autoren, „solche Arbeitsbedingungen zu identifizie- 
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ren, die das Arbeitshandeln und somit den Arbeitsablauf behin- 
dern" (Leitner et ab, 1987, S. 40), wird mit dem RHIA- Verfahren 
weitgehend eingelöst. 

Im Anschluss an ein kombiniertes RHIA/VERA-Büro-Verfahren zur 
Analyse psychischer Anforderungen und Belasfungen in der Büro- 
arbeif (Leifner ef ab, 1993; Leitner, 1999) wurde neuerdings ein 
kombiniertes Verfahren RHIA/VERA-Produkfion vorgelegf (Ösfer- 
reich, Leifner & Resch, 2000). „Hierdurch biefet sich die Möglichkeif, in 
einem umfassenden Gesfalfungsansatz sowohl den Bereich Verwal- 
fung als auch den Bereich Produktion und Ferfigung mif Verfahren 
desselben Typs und der gleichen Fragesfellung zu untersuchen" 
(Österreich, Leitner & Resch, 2000, S. 91). 

Neben den hier besprochenen objektiven Arbeitsanalyseverfahren 
exisfierf eine Reihe anderer Insfrumenfe, die für verschiedene Fra- 
gesfellungen eingesefzf werden körmen (vgl. Dunckel, 1999). 



3.6 Evaluation von Maßnahmen des 
betrieblichen Gesundheits- 
managements 

In Kapifel 3.2 wurde dargesfellf, dass ein um Effektivifäf und Effi- 
zienz bemühtes betriebliches Gesundheitsmanagement eine ganz- 
heitliche, langfristig angelegte Strategie erfordert. Das Gesund- 
heitsmanagement beinhaltet sowohl die Festlegung der betriebli- 
chen Gesundheitspolitik als auch die Planung, Organisation, Durch- 
führung und Kontrolle von strukturellen und prozessbezogenen 
Gesundheitsmaßnahmen und -programmen (Pfaff, 2001). Sochert 
(1998) weist in diesem Zusammenhang darauf hin, dass eine auf 
Dauer akzepfierfe Gesundheifsförderung um eine Qualitätssiche- 
rung und ständige Überprüfung ihrer Prozessabläufe und Ergebnis- 
se bemüht sein muss, wie dies für andere Untemehmensaufgaben 
seif längerer Zeif selbsfversfändlich isf. Dabei gilf es, möglichsf an- 
schlussfähig für andere Qualitätsmanagemenfsysfeme zu werden, 
indem z. B. allgemeine Kriterien des Qualitätsmanagements berück- 
sichtigt werden. Maßnahmen des Gesundheitsmanagements sind 
allerdings in der Regel nicht „wohl definierte Produkte, für die 
leichthin Spezifikationen in einem Pflichtenheft vermerkt werden 
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können" (Drupp & Osterholz, 2001, S. 150). Für die relevanten Inte- 
ressengruppen sind damit in manchen Fällen unterschiedliche Er- 
wartungen verbunden, die es z. B. bei der Erarbeitung von Quali- 
tätskriterien zu berücksichtigen gilt. 

Darüber hinaus müssen aber auch die spezifischen inhaltlichen und 
methodischen Probleme, die mit einer Überprüfung von gesund- 
heifsbezogenen Infervenfionen verbunden sind, berücksichfigf wer- 
den. Bei gesundheifsbezogenen Maßnahmen, wie bei Resfrukfurie- 
rungen anderer Arf, isf ein eindeufiger Rückschluss von besfimmfen 
Wirkimgen auf spezifische Maßnahmen off nichf ohne weiferes mög- 
lich, insbesondere in einer sich sfändig wandelnden Umwelf (Socherf, 
1998). Hier gilf es auf inhalfliche und mefhodische Wissensbesfände 
verschiedener arbeifs- und gesimdheifswissenschafflicher Disziplinen 
zurückzugreifen, wie efwa die Arbeifsmedizin, die Arbeifsphysiolo- 
gie imd die Gesundheifs- und Arbeifspsychologie. Qualifäfssicherung 
wird also im Rahmen des befrieblichen Gesundheifsmanagemenfs 
zunehmend an Bedeufung gewinnen. Ressourcen für Maßnahmen 
des Gesimdheifsmanagemenfs werden auf lange Frisf nur zur Verfü- 
gung sfehen, wenn die Wirkungen der Maßnahmen hinsichflich Ef- 
fekfivifäfs- und Effizienzkriferien belegf werden können. Deshalb 
kommt Eragen der Evaluation eine hohe Bedeutung zu. 



3.6.1 Evaluation von Managementsystemen, 
Programmen und Maßnahmen 

Zweck einer Evaluation (vgl. Tabelle 3.1) ist die Überprüfung der 
Zielerreichung des Gesundheifsmanagemenfs. Der sysfemafischen 
Evaluation wird off zu wenig Beachfung geschenkf (Dooner, 1996; 
Semmer & Zapf, 2004). Zudem wird ihr Aufwand off unferschäfzf, 
was sich in ungenügend ausgesfaffefen Evaluafionsbudgefs wider- 
spiegelf. Auch die eingesefzfen Insfrumenfe sind nichf immer von 
ausreichender Qualifäf. Hier gilt es darauf zu achfen, dass die In- 
sfrumenfe fafsächlich das zu beurfeilende Merkmal erfassen (Validi- 
fäf), dass sie möglichsf zuverlässig und genau sind (Reliabilifäf) und 
dass relevanfe Kriferien nichf übersehen werden.26 



26 pür eine Übersicht zu den Grundlagen und zur Durchführung von Evaluationen 
vgl. z. B. Bortz und Döring (1995) und Kromery (2001). 
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Prozess- und Zu unterscheiden ist zwischen der Prozessevaluation, in der nach 
Ergebnis- der Art der Durchführung, der Abfolge verschiedener Verfahrens- 

evaluation schriffe sowie Verläufen gefragf wird und der Ergebnisevaluation, 

in der die Konsequenzen von Maßnahmen überprüft werden (Slesi- 
na, 2001). Bei der Prozessevaluation kann zum einen das Projektma- 
nagement und zum anderen die Durchführung spezifischer Infer- 
venfionen überprüft werden. Diese Unterscheidung ist aus folgen- 
dem Grund wichfig: Wenn die Ergebnisevaluafion eine mangelnde 
Zielerreichung aufzeigf, z. B. nur geringfügige Veränderungen von 
Gesundheifsindikaforen, werden Kritiker primär die Wirksamkeif 
der durchgeführfen Maßnahmen bezweifeln. Es isf aber durchaus 
möglich, dass ein mangelhaffes Projekfmanagemenf die ungenü- 
gende Wirksamkeif massgeblich mifverursachf (Lifke, 1995). 

Eine Evaluation des befrieblichen Gesundheifsmanagemenfs kann 
sich auf einzelne gesundheifsförderliche Maßnahmen, wie z. B. Enf- 
spannungstrainings oder Gesundheifszirkel, auf Gesundheifspro- 
gramme, wie z. B. die Einführung gesundheifsförderlicher Arbeifs- 
strukturen, oder auch auf das betriebliche Gesundheitsmanagement 
als Ganzes beziehen. Pfaff (2001) unterscheidet in diesem Zusam- 
menhang zwischen Evaluationen 1. und 2. Ordnung (vgl. Tabelle 
3.7). 



Tabelle 3.7 Ebenen der Evaluation gesundheitsbezogener Interventionen (in Anleh- 

nung an Pfaff, 2001, S. 36) 





Evaluationsform 


Evaluationsbeispiel 


Evaluation 
1. Ordnung 


Managementevaluation 


Betriebliches Gesundheitsmanagement 
insgesamt 


Evaluation 
2. Ordnung 


Programmevaluation 


Gesundheitsförderungsprogramm, z. B. 
Evaluation gesundheitsförderlicher 
Arbeitssfrukturen 


Evaluation eines Mass- 
nahmentyps oder einer 
Einzelmassnahme 


Evaluation eines Entspannungstrainings 
oder eines Gesundheitszirkels 
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3.6.2 Evaluation von Managementsystemen 

Für die Durchführung einer Evaluation des betrieblichen Gesund- 
heitsmanagements, also einer Evaluation 1. Ordnung, sind verschie- 
dene Instrumente verfügbar27 (vgl. z. B. Badura, Ritter & Scherf, 
1999; Breucker, 1999). Das Europäische Netzwerk für betriebliche 
Gesundheitsförderung (ENBGF) hat auf der Basis der Arbeiten von 
Zink und Thul (1998; Zink, 2004) und in Anlehnung an die Europäi- 
sche Stiftung für Qualitätsmanagement (EFQM) ein Evaluations- 
modell entwickelt, das nachfolgend vorgestellt werden soll (vgl. 
Abbildung 3.7). 



Evaluationsmodell des europäischen Netzwerks für betriebliche Gesund- 
heitsförderung ENBGF (BKK, 1999a; vgl. auch Zink & Thul, 1998; Zink, 
2004) 



Personalwesen und 



Betriebliches 

Gesundheits- 

management 

und 

Unternehmens- 

Politik 





Arbeitsorganisation 






1 






> BGM-Planung ■■ 


, BGM- , 

Umsetzung 




1 






Soziale 






Verantwortung 





BGM- 

Ergebnisse 



Voraussetzungen* 



Ergebnisse* 



• Zu den Vorausselzungen zahlen alle Vertanrensweisen und Strukturen, die eine gesundneitsfSrdeillche 
Organisation benötigt Diese fuhren zu dan entsprechenden Ergebnissen 



Im Unterschied zum DIN EN ISO 9000 ff.-Normenwerk, ist das Ziel 
des EFQM-Ansatzes nicht der Erwerb eines Zertifikats, vielmehr 
handelt es sich um ein Selbstbewertungsverfahren, aus dem sich 
„Ziele, Massnahmen und Prozesse ergeben, die später wieder als 
Grundlage weiterer Selbst- bzw. Reifegradbeurteilungen dienen" 



77 Für eine umfassende Übersicht zu Konzepten und methodischen Ansätzen zur 
Evaluation und Qualitätssicherung im Rahmen betrieblicher Gesundheitsförde- 
rung vgl. Pfaff und Slesrna (2001). 
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Abbildung 3.7 



Selbstbewer- 

tungsverfahren 
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(Simon, 2001, S. 124). Während in einem traditionellen Qualitätsver- 
ständnis die Ergebnisqualität hohe Auftnerksamkeit erfährt, wird 
im EFQM-Modell der Prozessaspekt zusätzlich stärker gewichtet. 
Dahinter steckt die Überlegung, dass Qualität in hohem Maße im 
Arbeitsprozess entsteht. Fokussiert werden Produkt-, Prozess-, Füh- 
rungs- und Unternehmensaspekte sowie die sie bewirkenden Fakto- 
ren (Simon, 2001). Verschiedene Autoren, wie z. B. Zink (2004), Si- 
mon (2001), Ruckstuhl, Kolip und Gutzwiler (2001) sowie Breucker 
(2001), raten im Rahmen von Programmen der Gesundheitsförde- 
rung zur Anwendung solcher am Tofal-Qualify-Ansafz angelehnfer 
Qualifäfsmanagemenfkonzepte, welche kontinuierliche Verbesse- 
rungsmaßnahmen berücksichtigen. Ausserdem legt das EFQM- 
Modell verhältnisorientierte Maßnahmen im Sirme einer Verände- 
rung der Arbeits- und Qrganisationsstrukturen eher nahe, als dies 
bei der ISQ 9000 der Fall ist (vgl. Ulich, 1995). 

Aus Sicht des betrieblichen Gesundheitsmanagements ist die An- 
lehnung an das EFQM-Modell zum einen dadurch begründet, dass 
sich dieses konzeptionell gut mit den wichtigsten Prinzipien des 
betrieblichen Gesundheitsmanagements vereinbaren lässt. Zum an- 
deren erhöht die Anlehnung an ein Total-Quality-Modell die Akzep- 
tanz in der Praxis und macht das betriebliche Gesundheitsmanage- 
ment für andere befriebliche Managemenfsysfeme anschlussfähig 
(Breucker, 2001). Dies sfellt einen wichtigen Vorfeil dar, werden 
doch bis heufe viele befriebliche Programme der Gesundheifsförde- 
rung und des Gesundheifsmanagemenfs isolier! von besfehenden 
Managemenfinsfrumenfen durchgeführf, was die nachhalfige Um- 
setzung der Maßnahmen erschwert. 

Im Modell des europäischen Netzwerks für befriebliche Gesund- 
heifsförderung führen prozessbezogene und strukturelle Vorausset- 
zungen, wie z. B. die Gesamtstrategie des betrieblichen Gesund- 
heitsmanagements, der Einbezug der Führungskräfte und die Art 
der Umsetzung der Maßnahmen, zu entsprechenden Ergebnissen 
(vgl. auch Zink & Thul, 1998; Zink, 2004), wie z. B. einem positiven 
Befinden der Mifarbeitenden. Im Zusammenhang mit diesem Eva- 
luationsmodell wurde ein Befragungsinstrument entwickelt, das 
ökonomisch einsetzbar ist und irmerhalb kurzer Zeit einen ersten 
Überblick über Stärken, Schwächen und daraus resultierende Ver- 
besserungsbereiche des betrieblichen Gesundheitsmanagements 
liefert. Die Konkretisierung und Gewichtung der einzelnen Krite- 



Evaluation von BGM-Maßnahmen 

rien sollte durch einen beteiligungsorientierten Prozess vorgenom- 
men werden. Nachfolgend werden zunächst die verschiedenen Kri- 
terien beschrieben (vgl. auch Breucker, 2001, S. 136 ff.). 


3.6 


3. 6. 2.1 Voraussetzungen 

Die ersfe Voraussetzung des Modells bezieht sich auf die Einbettung 
des Gesundheifsmanagemenfs in die betriebliche Unternehmenspolitik. 
Diese Dimension isf von zenfraler Bedeufung und beinhalfef zu- 
nächsf die Frage nach der strategischen Bedeutung des befrieblichen 
Gesundheifsmanagemenfs und deren Formalisierung, z. B. in Form 
einer Unfemehmensleiflinie. Eine weifere wichtige Voraussetzung 
betrifft den Einbezug der Führungskräfte und damit verbunden die 
Frage, ob das Gesundheitsmanagement als Führungsaufgabe wahr- 
genommen wird. Schließlich wird in dieser Dimension auch die 
Frage nach Arf und Ausmaß der für das befriebliche Gesundheifs- 
managemenf vorhandenen zeiflichen, finanziellen und räumlichen 
Ressourcen fhemafisierf. 


Untemehmens- 

politik 


Eine der wichtigsten Aufgaben des befrieblichen Gesundheifsmana- 
gemenfs besfehf in der Schaffung persönlichkeifs- und gesundheifs- 
förderlicher Arbeifssfrukfuren und einer demenfsprechenden Ge- 
sfalfung der Arbeitsaufgaben und der Arbeitsorganisation. Diese Auf- 
gabe muss durch das Produktionsmanagement ebenso wie durch das 
Personalmanagement unfersfüfzf werden, indem sysfemafische Enf- 
wicklungsmöglichkeifen für die Mitarbeifenden geschaffen werden, 
zum einen durch die Förderung einer qualifikafionsförderlichen 
Arbeifsgesfalfung und zum anderen durch gezielfe Personalenf- 
wicklungsmaßnahmen. Die Ausprägung dieser Merkmale wird 
durch die zweife Voraussefzung Personalwesen und Arbeifsorgani- 
sation erfasst. 


Personalwesen 
und Arbeitsor- 
ganisation 


Betriebliches Gesundheitsmanagement kann nur erfolgreich sein, 
werm ein klares Konzepf exisfierf, das forflaufend überprüft, ver- 
besserf und den Mifarbeifenden bekannf gemachf wird (Breucker, 
2001). Die dritte Voraussefzung, die Planung, erfordert die Konkre- 
tisierung und sorgfältig durchdachte Umsetzung der Maßnahmen, 
die Durchführung regelmäßiger Isf-Analysen sowie die Formulie- 
rung und Umsefzung eines Kommunikafionskonzepfs für das Ge- 
sundheifsmanagemenf. 


Planung 
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Soziale Ver- 
antwortung 


Soziale Verantwortung ist die vierte Dimension, die als Vorausset- 
zung für das betriebliche Gesundheitsmanagement eine wichtige 
Rolle spielt. Anders ausgedrückt wird mit dieser Dimension über- 
prüft, ob Organisationen mit natürlichen Ressourcen verantwortlich 
umgehen, insbesondere in Bezug auf die Vermeidung schädigender 
Umwelteinflüsse und die Unterstützung gesundheitsbezogener, 
sozialer, kultureller und fürsorgerischer Initiativen. 


Umsetzung 


Die fünfte und letzte Voraussetzung bezieht sich auf die Umsetzung 
der Maßnahmen. Betriebliches Gesundheitsmanagement umfasst, 
wie bereits dargestellt, Maßnahmen gesundheitsförderlicher Ar- 
beitsgestaltung und Förderung gesundheitsgerechter Verhaltens- 
weisen. Ob diese Maßnahmen sinnvoll miteinander verknüpft wer- 
den und wie systematisch sie durchgeführt werden, sind in dieser 
Dimension die zentralen Themen. 


Selbstbewer- 

tungsverfahren 


3. 6. 2. 2 Ergebnisse 

Zur Erfassung wirtschaftlicher und gesundheitsbezogener Kriterien 
werden im EFQM-Modell die Mitarbeiter- und Kundenzufrieden- 
heit, Gesundheitsindikatoren und der Beitrag des Gesundheitsma- 
nagements zum wirtschaftlichen Untemehmensergebnis erhoben. 

Die prozess- imd ergebnisorientierte Vorgehensweise und die damit 
verbimdene Überprüfung der Wirksamkeit von Interventionen sollte 
unter Berücksichtigimg der Strukturen und Abläufe des Unterneh- 
mens beurteilt werden. So weist Breucker (2001, S. 139) darauf hin, 
dass z. B. eine Rückenschule, die zwar den Anforderungen der evi- 
denzbasierten Medizin genügt, im Ergebnis trotzdem imwirksam sein 
kann, wenn sie nicht in den betrieblichen Abläufen verankert ist. 

Das EFQM- Verfahren, auf dessen Basis das vorliegende Evalua- 
tionsmodell beruht (vgl. auch Zink, 2004), nutzt für das dort vorge- 
sehene Vorgehen ein Selbstbewertungsverfahren. Das in Anlehnung 
daran entwickelte Selbstbewertungsinstrument des europäischen 
Netzwerks für betriebliche Gesundheitsförderung beinhaltet 27 
Fragen zu den sechs beschriebenen Bereichen (vgl. Tabelle 3.8). Jede 
Frage geht mit der gleichen Gewichtung in die Gesamtbewertung 
ein, daher sollten alle Fragen beantwortet werden. Für die Beant- 
wortung der Fragen stehen die vier unten stehenden Kategorien (A, 
B, G und D) zur Verfügung, die auf alle Fragen angewendet werden. 
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A (vollständig erreicht) ■ Ein im Ganzen realisiertes hervor- 

ragendes Ergebnis 

■ Vorbildfunktion 

B (beträchtliche Fortschritte) ■ Klarer Nachweis für gute Umset- 
zungen 

■ Einige Schwachpunkte ergeben sich 
durch die nicht überall verbreitete 
oder umfassend angewendete Um- 
setzung 

C (gewisse Fortschritte) ■ Einige Anzeichen tatsächlicher Ent- 

wicklung 

■ Gelegentliche Überprüfung der 
erreichten Verbesserungen 

■ In Teilbereichen erfolgreiche Reali- 
sierung oder positive Ergebnisse 



D (Maßnahmen nicht begonnen) ■ Keine Aktivitäten vorhanden 

■ Vielleicht einige Ideen, aber im All- 
gemeinen herrscht eher Wunsch- 
denken vor 



Fragebogen zur Selbsteinschätzung des betrieblichen Gesundheits- Tabelle 3.8 

managements 



Betriebliches Gesundheitsmanagement und 
Unternehmenspolitik 


Vollständig 

erreicht 


Beträchtliche 

Fortschritte 


Gewisse 

Fortschritte 


Nicht begon- 
nen 






A 


B 


c 


D 


A 


Existiert eine schriftiiche Unternehmensieitiinie zum betriebii- 
chen Gesundheitsmanagement (BGM), die sichtbar durch die 
Führungskräfte im betriebiichen Aiitag vertreten und geiebt 
wird? 


0 


0 


0 


0 



181 





Instrumente des betrieblichen Gesundheitsmana^ements 




Betriebiiches Gesundheitsmanagement und 
Unternehmenspolitik 


Vollständig 

erreicht 


Beträchtliche 

Fortschritte 


Gewisse 

Fortschritte 


Nicht begon- 
nen 






A 


B 


c 


D 


B 


Werden Massnahmen zum BGM in die bestehenden Organi- 
sationsstrukturen und -Prozesse integriert? 


0 


0 


0 


0 


C 


Werden geeignete Ressourcen (finanzielle Ressourcen, 
Weiterbildungsmassnahmen sowie Freistellung von Mitarbei- 
tern und Mitarbeiterinnen) für BGM-Massnahmen zur Verfü- 
gung gestellt? 


u 


u 


U 


u 


D 


Prüft das Management / die Unternehmensleitung regelmäs- 
sig und fortlaufend den Fortschritt von Massnahmen des 
BGM? 


0 


0 


0 


0 


E 


Wird BGM in Aus- und Fortbildung (speziell der Führungs- 
kräfte) berücksichtigt? 


0 


0 


0 


0 


F 


Flaben alle Mitarbeitenden Zugang zu wichtigen gesundheits- 
relevanten Einrichtungen (z. B. Pausen- und Ruheräume, 
Kantine, Betriebssportangebote)? 


0 


0 


0 


0 



Personalwesen und Arbeitsorganisation 



A 


Verfügen alle Mitarbeiter/innen über die notwendigen Kompe- 
tenzen (auch gesundheitlicher Art), um ihre Aufgaben zu 
bewältigen bzw. erhalten sie Gelegenheit, diese Kompeten- 
zen zu erwerben? 


0 


0 


0 


0 


B 


Sind die Aufgaben so organisiert, dass systematische Über- 
und Unterforderung vermieden werden können? 


0 


0 


0 


0 


c 


Werden durch geeignete arbeitsorganisatorische Massnah- 
men Entwicklungsmöglichkeiten für die Mitarbeiter/innen 
geschaffen? 


0 


0 


0 


0 


D 


Erhalten alle Mitarbeiter/innen die Gelegenheit, sich aktiv in 
Bezug auf betriebliche Gesundheitsfragen zu beteiligen? 


0 


0 


0 


0 


E 


Werden die Mitarbeiter/innen von ihren Vorgesetzten unter- 
stützt und fördern diese ein gutes Arbeitsklima? 


0 


0 


0 


0 


F 


Verfügt die Organisation über geeignete Massnahmen zur 
Wiedereingliederung von (enwerbsgeminderten) Mitarbeitern 
und Mitarbeiterinnen bei Rückkehr an den Arbeitsplatz nach 
längerer Arbeitsunfähigkeit? 


0 


0 


0 


0 


G 


Unterstützt die Organisation die Vereinbarkeit von Familie 
und Berufstätigkeit? 


0 


0 


0 


0 
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Planung des betrieblichen Gesundheitsmanagements 


Vollständig 

erreicht 


Beträchtliche 

Fortschritte 


Gewisse 

Fortschritte 


Nicht begon- 
nen 






A 


B 


c 


D 


A 


Werden Massnahmen zum BGM unternehmensweit geplant 
und kommuniziert? 


0 


0 


0 


0 


B 


Basieren die Massnahmen zum BGM auf einer sorgfältigen 
und regelmässig äktuälisierten Ist-Analyse, die sich auf 
wichtige gesundheitsrelevante Informationen stützt: Arbeits- 
belastungen, Gesundheitsindikatoren, subjektiv wahrge- 
nommene Beschwerden, Risikofaktoren, Unfallgeschehen, 
Berufskrankheiten, krankheitsbedingte Fehlzeiten, Erwartun- 
gen aller betrieblichen Akteure, insbesondere der Beschäftig- 
ten? 


0 


0 


0 


0 


C 


Sind älle Mitarbeiter/innen durch geeignete Mittel der inter- 
nen Öffentlichkeitsarbeit über die Vorhaben im Bereich BGM 
informiert? 


0 


0 


0 


0 



Soziale Verantwortung 



A 


Flat die Organisation klar definierte Vorkehrungen (z. B. 
durch ein Umweltschutz-Managementsystem) getroffen, mit 
denen gesundheitsschädliche Auswirkungen auf Menschen 
und Umwelt begrenzt werden? 


0 


0 


0 


0 


B 


Unterstützt die Organisation aktiv gesundheitsbezogene und 
soziale Initiativen? 


0 


0 


0 


0 



Umsetzung des betrieblichen Gesundheitsmanagements 



A 


Existiert ein Steuerkreis, eine Projektgruppe o.ä. für die 
Planung, Übenwachung und Auswertung der BGM-Mass- 
nahmen, in dem alle betrieblichen Schlüsselpersonen betei- 
ligt sind? 


0 


0 


0 


0 


B 


Werden alle für die Planung und Umsetzung erforderlichen 
Informationen (interne und externe) systematisch und regel- 
mässig zusammengetragen? 


0 


0 


0 


0 


c 


Werden für alle Massnahmen Zielgruppen und quantifizierba- 
re Ziele festgelegt? 


0 


0 


0 


0 


D 


Werden sowohl Massnahmen zur gesundheitsgerechten 
Arbeite- und Organisationsgestaltung als auch Massnahmen 
zur Förderung gesundheitsgerechten Verhaltens durchge- 
führt und sind diese Massnahmen miteinander verknüpft? 


0 


0 


0 


0 


E 


Werden alle Massnahmen systematisch ausgewertet und 
kontinuierlich verbessert? 


0 


0 


0 


0 
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Ergebnisse des betrieblichen Gesundheitsmanagements 


Vollständig 

erreicht 


Beträchtliche 

Fortschritte 


Gewisse 

Fortschritte 


Nicht begon- 
nen 






A 


B 


c 


D 


A 


Ermitteln Sie systematisch die Auswirkungen von BGM- 
Massnahmen auf die Kundenzufriedenheit {Produk- 
te/Dienstleistungen) und ziehen Sie daraus Konsequenzen? 


ü 


u 


ü 


ü 


B 


Ermitteln Sie systematisch die Auswirkungen von BGM- 
Massnahmen auf die Mitarbeiterzufriedenheit (Arbeitsbedin- 
gungen /Arbeitsorganisation, Führungsstil und Beteiligungs- 
möglichkeiten, Arbeits- und Gesundheitsschutzvorkehrungen 
etc.) und ziehen Sie daraus Konsequenzen? 


0 


0 


0 


0 


C 


Ermitteln Sie systematisch die Auswirkungen von BGM- 
Massnahmen auf weitere Gesundheitsindikatoren, wie Kran- 
kenstand, Unfallhäufigkeit, Verbesserung von belastenden 
Arbeitsbedingungen, Anzahl eingereichter und umgesetzter 
Verbesserungsvorschläge, Inenspruchnahme von Gesund- 
heitsangeboten, Ausprägung relevanter Risikofaktoren etc. 
und ziehen Sie daraus Konsequenzen? 


0 


0 


0 


0 


D 


Ermitteln Sie systematisch die Auswirkungen von BGM- 
Massnahmen auf wirtschaftliche Ergebnisse (Fluktuation, 
Produktivität, Kosten-Nutzen-Bilanzen etc.) und ziehen Sie 
daraus Konsequenzen? 


0 


0 


0 


0 



3. 6. 2. 3 Auswertung des Fragebogens 

Abbildung 3.8 enthält das Auswertungsschema für den Fragebogen. 



Abbildung 3.8 Bewertung des Fragebogens zum betrieblichen Gesundheitsmanagement 



A B c D 

Zahl der Vermerkzeichen (a) 

Faktor (b) 100 67 33 0 

Wort (a X b) + + + 



Summe ; Anzahl Fragen der Dimension 



% Erfolg 
Dimension 



Summe 



% Erfolg 
Organisation 
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Gesamtsumme : 27 
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Ein Vermerkzeichen in der A-Spalte bringt 100%, eines in der B- 
Spalte 67%, ein C wird mit 33% bewertet und ein D mit 0%. Das 
Ergebnis für jeden der sechs Bereiche bzw. für den gesamten Frage- 
bogen ergibt sich aus der Multiplikation der Anzahl Vermerkzei- 
chen (a) mit dem jeweils bei der Einstufung nach „A" bis „D" erziel- 
ten Prozentsatz (b) und anschließender Division durch die Zahl der 
beantworteten Fragen pro Dimension. 

Die Arbeit mit dem Fragebogen ermöglicht eine erste systematische 
Selbstbewertung des betrieblichen Gesundheitsmanagements. Die 
Ergebnisse verdeutlichen sowohl Stärken als auch Verbesserungs- 
möglichkeiten, ermöglichen erste Aussagen zur Qualität der durch- 
geführten Maßnahmen, stellen eine Hilfe für die Ableitung zukünf- 
tiger Maßnahmen dar und erlauben Vergleiche mit anderen Unter- 
nehmen und Organisationen. Zudem kann das vorgestellte Modell 
als Basis für Fortbildungsmaßnahmen verwendet werden, insbe- 
sondere zur Schulung von Führungskräften. 


Systematische 

Selbst- 

bewertung 


3.6.3 Evaluation von Programmen und 
Maßnahmen 

Das Konzept des ENBGF, welches sich als offenes, lernbasiertes 
Vorgehen an kontinuierlichen Verbesserungsprozessen orientiert, 
folgt insgesamt den Prinzipien einer formativen Evaluation, die in 
ihrer Konzeption prozessorientiert ist. Bei einer formativen oder 
begleitenden Evaluation geht es darum, die Realisierung von Maß- 
nahmen und deren Wirkungen fortlaufend zu überprüfen (Bortz & 
Döring, 1995). Neben der Identifizierung von Wirkungsverläufen 
zielt sie maßgeblich darauf ab, handlungsrelevantes Wissen zu ge- 
nerieren, das vor allem für die Prozesssteuerung wichtig ist. Wäh- 
rend also eine formative Evaluation an einer laufenden Modifizie- 
rung und Verbesserung des Managementsystems orientiert ist, wird 
in einer summativen Evaluation „die Wirksamkeit einer vorgegebenen 
Intervention überprüft" (Bortz & Döring, 1995, S. 107). Das heißt, 
mit einer summahven Evaluation sind einfache oder auch komplexe 
„Wirkhypothesen" (Bortz & Döring, 1995, S. 106) verbunden, deren 
Überprüfung das Ziel der Evaluahon darstellt. Es ist leicht nachvoll- 
ziehbar, dass eine summahve Evaluahon des betrieblichen Gesund- 
heitsmanagementsystems bei weitem schwieriger ist als eine forma- 
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tive Evaluation, denn „Managementsysteme eignen sich aufgrund 
ihrer Komplexität und Dynamik schlecht für eine (quasi-)experi- 
mentelle Überprüfung" (Pfaff, 2001). Damit stellt sich die Frage, ob 
eine summative Evaluation auf einzelne gesundheitsbezogene Pro- 
gramme oder Maßnahmen anwendbar ist. Pfaff (2001, S. 37) sfellf in 
diesem Zusammenhang fest, dass in der deutschen Forschung „in 
jüngster Zeit die Tendenz vorherrscht, die Evaluation der Gesund- 
heitsmaßnahmen und -programme zugunsten der Evaluation des 
betrieblichen Gesundheitsmanagements zurückzustellen". Tatsäch- 
lich körme aber eine Evaluation des Managementsystems eine kon- 
krete Maßnahmen- und Programmevaluation nicht ersetzen, son- 
dern nur ergänzen.28 

Damit entsteht ein Dilemma: mit Maßnahmen des Gesundheitsma- 
nagements werden Veränderungen in komplexen sozialen Systemen 
angestrebt, als Folge daraus können gesundheitsbezogene Wirkun- 
gen oft nicht zweifelsfrei auf einzelne Maßnahmen zurückgeführt 
werden. Dies karm dazu führen, dass auf die Evaluation von Maß- 
nahmen und Programmen verzichtet wird. Dadurch aber setzt man 
sich in Widerspruch zum ökonomischen Legitimationsdruck, dem 
sich auch das betriebliche Gesundheitsmanagement in zunehmen- 
dem Maße ausgesetzt sieht. Für die Durchführung tatsächlich ge- 
eigneter (quasi-)experimenteller Evaluationen sind aber in Unter- 
nehmen oft weder die finanziellen Mittel noch die Akzepfanz vor- 
handen. 



Um dieses Dilemma zumindesf feilweise abzuschwächen sind fol- 
gende Sfrafegien denkbar, die bei der Durchführung von summafi- 
ven Evaluationen nützlich sein körmen: 



1. Einbezug relevanter Forschungsresultate bei der Auswahl von 
Maßnahmen des Gesundheitsmanagements (vgl. Cook & Camp- 
bell, 1990). 



28 Für die summative Evaluation von gesundheitsbezogenen Interventionen muss 
auf Wissensbestände der empirischen Sozialforschung und Epidemiologie zu- 
rückgegriffen werden. Es würde den Rahmen dieses Buches sprengen, die damit 
verbundenen methodischen Grundlagen darzustellen. Aus diesem Grund sei hier 
auf einschlägige Fachliteratur verwiesen (z. B. Bortz & Döring, 1995; Cook & 
Campbell, 1990; Gray, 1997; Wottawa & Thierau, 1998). 
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2. Kombination und Ergänzung der summativen Evaluation ge- 
sundheitsbezogener Maßnahmen und Programme durch die Er- 
fassung und Bewertung möglicher externer Einflussgrößen (z. B. 
parallel laufende Reorganisafionsprojekte, konjunkturelle Lage) 
auf individuelle und organisafionale Zielgrössen. Diese Vorge- 
hensweise kann als erweifertes Monitoring des Implementa- 
tionsprozesses verstanden werden. 

3. Realistische Zielsetzungen für Maßnahmen des Gesundheifsma- 
nagements. 

3. 6. 3.1 Einbezug relevanter Forschungsresultate 

Bei der Konzeption von Gesundheitsmaßnahmen in Unternehmen 
wird leider immer noch zu selten auf besfehende Wissensbesfände 
zurückgegriffen. So macht z. B. auch die Expertenkommission 
(2004) darauf aufmerksam, dass mangelndes Wissen und mangeln- 
de Akzepfanz eine effektive Umsetzung gesundheitsförderlicher 
Maßnahmen im Befrieb behindern. Wie in Kapifel 2.3 dargesfellf 
wurde, existieren z. B. verschiedene Modelle, anhand derer relevan- 
fe Täfigkeifsmerkmale und Arbeifsbedingungen idenfifizierf werden 
können, die im Zusammenhang mif ihrer Wirkung auf gesundheif- 
liche Merkmale infensiv unfersuchf worden sind. So sind die positi- 
ven Wirkungen von Handlungsspielräumen und sozialer Unfersfüf- 
zung zumindesf im Grundsatz unbestritten. Ergänzt man die in 
Gesundheitszirkeln gewonnenen Einsichten zu untemehmensspezi- 
fischen Belastungen und Ressourcen um diese wissenschaftlichen 
Erkermtnisse, steigt die Wahrscheinlichkeit einer effektiven Umset- 
zung von Maßnahmen beträchtlich (vgl. auch Lipsey, 1993). 

Auf der Ebene der spezifischen Interventionen wird zuweilen da- 
rauf verwiesen, dass bei der Auswahl von Verfahren eine Evaluafion 
in manchen Fällen ex anfe, „also vor der Anwendung in der Praxis" 
(Pfaff, 2001, S. 41) vorgenommen werden karm. Diese Arf der Eva- 
luafion basierf auf der Grundüberlegung, „dass eine Gesundheifsin- 
fervenfion, die sich in spezifischen Sifuafionen ... als wirksam erwie- 
sen hat, in dieser Situation generell wirksam ist und daher bei ver- 
haltensbezogenen Massnahmen auf andere Personen und bei ver- 
hältnisbezogenen Massnahmen auf andere Befriebe überfragen wer- 
den kann" (Pfaff, 2001, S. 41). Der Vorfeil dieses Vorgehens besfünde 
dann darin, dass nichf in jedem Anwendungsfall eine Evaluafion 
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nötig ist. Nach Pfaff (2001) sind die Voraussetzungen für eine Ex- 
Ante- Evaluation, dass (1) eine hohe interne Validität gegeben ist, 
d. h. die Wirkung der Intervention sollte durch randomisierte, kon- 
trollierte Experimente einwandfrei nachgewiesen sein, dass (2) eine 
hohe externe Validität vorhanden ist, d. h. die Intervention muss auf 
andere Unternehmen und andere Organisationsstrukturen übertrag- 
bar sein und dass (3) die Intervention in gleicher Form durchgeführt 
wird, in der sie ursprünglich evaluiert worden ist. Es dürfte schnell 
klar werden, dass sowohl bei verhaltensorientierten als vor allem 
auch bei verhältnisorientierten Maßnahmen diese strenge, am Vor- 
bild der Medikamentenprüfung orientierte Evaluationsform in der 
Regel nicht durchzuhalten ist. Zudem widerspräche eine streng 
formalisierte Durchführung von Interventionen einer prozessbezo- 
genen Gestaltung einer Intervention. So wichtig die Orientierung an 
strengen methodischen Standards für die Forschung im Bereich Ge- 
sundheit ist, so unrealistisch dürfte es sein, dieselben hohen Stan- 
dards für die betriebliche Evaluation unter Routinebedingungen zu 
fordern. Eine Möglichkeit für Unternehmen, sich bei der Konzeption 
von Interventionen an erfolgreichen Modellen zu orientieren, bietet 
die verstärkte Erarbeitung und Verbreitung von „Best-Practice"-Mo- 
dellen, wie sie z. B. vom europäischen Netzwerk für betriebliche Ge- 
sundheitsförderung (2001) für kleine und mittlere Unternehmen 
vorgelegt wurden. Selbstverständlich können derartige Modelle 
professionelle Evaluationsforschung nicht ersetzen, bei der Aus- 
wahl, Konkretisierung und Umsetzung von gesundheitsbezogenen 
Maßnahmen sind sie aber von großem Wert. 

3. 6. 3. 2 Identifizierung relevanter Drittel nfILisse: erweitertes 
Monitoring des Implementationsprozesses 

Das betriebliche Gesundheitsmanagement findet nicht isoliert von 
anderen relevanten Aktivitäten des Unternehmens statt. Das heißt, 
es sind dabei parallel laufende Projekte, z. B. im Rahmen von Reor- 
ganisationen oder des Qualitätsmanagements, sich verändernde 
Auftragsbestände, personelle Wechsel im Management sowie in 
neuerer Zeit verstärkt Maßnahmen des Personalabbaus, zu berück- 
sichtigen. Zudem werden insbesondere im Bereich des Human Re- 
sources Management, z. B. der Personalentwicklung oder der Lauf- 
bahnplanung, manche Konzepte realisiert, die mittelbar auch ge- 
sundheitsrelevante Wirkungen haben können. Soweit wie möglich 
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sollten derartige Aktivitäten bei der Evaluation von betrieblichen 
Gesundheitsinterventionen berücksichtigt werden, etwa als Kon- 
trollvariable bei der Konzeption der Evaluahon. Da aber organisa- 
tionale Veränderungen oft erst während der Implementierung von 
Maßnahmen erfolgen, lohn! es sich, diese auch dann, zumindesf in 
einer heuristischen Weise, einzubeziehen, wenn sie im Evaluations- 
design zunächst nicht berücksichtigt worden sind. 

Es stellt sich also die Frage, ob bestimmte Maßnahmen tatsächlich Realisierung 
zur Realisierung der angestrebten Ziele beitragen. Konkret können der angestreb- 
dabei folgende Fragesfellungen nüfzlich sein (nach Semmer & Zapf, ten Ziele 

2004, S. 776): 

■ Wird die angesfrebfe Zielgruppe fafsächlich erreich! und nimm! 
sie an den Akfivifäfen feil? 



■ Isf Gesundheif ein Thema, das im alltäglichen Handeln von Füh- 
rungskräften thematisiert und bearbeitet wird? 

■ Werden die angestrebten Gesundheitseffekte erreicht? 

■ Werden weiterführende Ziele, z. B. im Zusammenhang mit Mo- 
tivation und Betriebsklima, erreicht? 

■ Werden organisationale Ziele mittelfristig erreicht, z. B. weniger 
Absentismus, geringere Fluktuation, bessere Qualität oder er- 
höhte Produktivität? 



■ Sind die erzielten Effekte nur kurzfristiger Art oder können sie 
längerfristig aufrechterhalten werden? 

Die Frage, welche gesundheitlichen Wirkungen angestrebt werden, 
d. h. welche Ziele in dieser Hinsicht formuliert werden, bezieht sich 
auf die dritte Möglichkeif, die summahve Evaluahon von Maßnah- 
men und Programmen zu unterstützen. 



3. 6. 3. 3 Realistische Zielsetzungen 

Qualitätsentwicklung setzt auch im Rahmen des betrieblichen Ge- 
sundheitsmanagements die Erarbeitung gemeinsamer Zielvorstel- 
lungen voraus. Dies kann auf Gesundheif sprogramme und -maß- 
nahmen ebenso angewendef werden wie auf das Managemenfsys- 
fem als Ganzes. Nimm! man dieses Anliegen ernsf, muss die Frage, 
oh man einzelne Maßnahmen und Programme summafiv evaluieren 
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kann, durch die Frage, mit welchem konkreten Ziel die Evaluation 
erfolgen soll, ergänzt werden. Semmer und Zapf (2004, S. 802) ma- 
chen zu Recht darauf aufmerksam, dass es oft wenig sinnvoll und 
realistisch ist, mit verhältnisorientierten Maßnahmen positive Ver- 
änderungen in allen untersuchten Merkmalen anzustreben. 

Sie weisen weiter darauf hin, dass bereits eine Verbesserung in eini- 
gen Indikatoren als Erfolg betrachtet werden kann. So kann z. B. aus 
Sicht der Betroffenen die Abschwächung einiger Belastungsfaktoren 
und Verbesserungen in einzelnen Gesundheitsindikatoren als Erfolg 
verbucht werden. Als Unterstützung für die Erarbeitung einer ge- 
eigneten Konkrehsierung von Zielen des betrieblichen Gesundheits- 
managements sind in Tabelle 3.9 mögliche Wirkungsebenen und 
Nutzenpotentiale dargestellt. 



Tabelle 3.9 Wirkungsebenen und Nutzenpotentiale des betrieblichen Gesundheitsma- 

nagements 



Wirkungsebenen 


Nutzenpotentiale 


Beispiele 


Individuum 


- Verringerung von Be- 
schwerden und Krank- 
heiten 

- Verbesserte Gesundheit 

- Erhöhte Motivation und 
Leistungsfähigkeit 


- Muskel-Skelett- 
Erkrankungen 

- Erholungsfähigkeit 

- Arbeitszufriedenheit 

- Burnout 

- Individuelle 
Selbstwirksamkeit 

- Motivation und Engagement 


Arbeitstätigkeit und 
Arbeitsgruppe 


- Belastungsoptimierung 

- Ressourcenstärkung 


- Regulationsanforderungen 

- Regulationsbehinderungen 

- Anerkennung 

- Soziale Unterstützung 

- Zeitdruck 

- Vorgesetztenverhalten 


Unternehmen 


- Produktivitätserhöhung 

- Kosteneinsparungen 

- Verbesserte Einstellung 
zum Unternehmen 


- Fehlzeitenquote 

- Fluktuation 

- Organisationale 
Verbundenheit 


Gesellschaft 


- Abnahme der volkswirt- 
schaftlichen Krankheits- 
kosten 


- Kosten der ambulanten 
ärztlichen Versorgung 

- Kosten für Medikamente 

- Krankengeld 
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Aus Tabelle 3.9 wird deutlich, dass bezüglich der Ziele von Inter- 
ventionen verschiedene Wirkungsebenen unterschieden werden 
müssen, die sich naturgemäß auch in verschiedenen Zeithorizonten 
entwickeln (vgl. Semmer & Zapf, 2004). Das heißt, bevor Entschei- 
dungen bezüglich der Auswahl von gesundheitsförderlichen Maß- 
nahmen geholfen und Ziele definier! werden, sind die ebenenspezi- 
fischen Auswirkungen zu bedenken, die mifhilfe der jeweiligen 
Maßnahme pofenfiell beeinfluss! werden. 

Mit diesen Ausführungen sollen keinesfalls die formative Evalua- 
tion von Managementsystemen, bei der die Generierung von pro- 
zessbezogenem Handlungswissen im Vordergrund steht, und die 
summative Evaluation von Maßnahmen und Programmen, die an 
der grundsätzlichen Wirksamkeit konkreter Interventionen orien- 
tiert ist, gegeneinander ausgespielt werden. Die Schwierigkeit liegt 
aber in der Praxis oft darin, wissenschaftlich tragbare Evaluations- 
konzepte zu erarbeiten, die zugleich praktikabel sind (Badura, 
2001). Das Evaluationskonzept muss im jeweiligen Unternehmen 
anschlussfähig und mit vertretbarem ökonomischem Nutzen reali- 
sierbar sein. Wenn man die Forderung von Badura (2001) ernst 
nimmt, dass ein zukunftsfähiges befriebliches Gesundheifsmana- 
gemenf vollumfänglich in das Führungssysfem der Unfemehmen 
einzubeziehen isf, komm! man um eine geeignefe Evaluation des 
Sysfems, der Programme sowie der Maßnahmen nichf herum. 



3.6.4 Prüfung des ökonomischen Nutzens des 
betrieblichen Gesundheitsmanagements 

Bis vor nichf allzu langer Zeif spielfen wirfschaftliche Argumenfe 
für den Arbeifs- und Gesundheifsschufz sowie für die Gesundheifs- 
förderung keine hervorragende Rolle. Verschiedene Autoren (z. B. 
Thiehoff, 1999) merken an, dass sich dies auf politischer Ebene in- 
folge der Kostenexplosion im Gesundheitswesen, und als Folge 
erkennbar zunehmender psychomentaler Belastungen auch auf 
befrieblicher Ebene, geändert hat. 

Zum ökonomischen Nutzen von Gesundheitsförderungsprogram- 
men existieren einige Mefaanalysen und Übersichfsarfikel, mehr- 
heiflich aus dem US-amerikanischen Raum (vgl. z. B. Heaney & 
Goefzel, 1997; Pelletier, 2001; Aldana, 2001; Ghapman, 2005; Sockoll, 
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Kramer & Bödeker, 2008). Die Metaanalyse von Chapman (2005) 
umfasst 56 Evaluationsstudien aus dem Zeitraum 1982 bis 2005. 
Einbezogen wurden Evaluationen umfangreicher Programme der 
befrieblichen Gesundheifsförderung. Hinsichflich krankheifsbeding- 
ter Fehlzeifen fand Chapman eine durchschniftliche Verringerung 
von 26.8% und eine Redukfion der Krankheifskosten um durch- 
schnittlich 26.1%. Die Übersichfssfudien berichfen insgesamf eine 
akzepfable Wirksamkeif und Wirfschafflichkeif von Massnahmen 
der Gesundheifsförderung. 

Mehrfaktorielle Interventionen scheinen wirksamer und wirtschaft- 
licher zu sein als einfaktorielle Programme (Pelletier, 2001; Sockoll et 
ab, 2008); zudem steht der Erfolg von Maßnahmen offensichflich im 
Zusammenhang mit einer ausreichenden Dauer des Programms 
(Heaney & Goetzel, 1997). Aldana (2001) berichtet auf der Basis qua- 
si-experimenfell gewormener Unfersuchungsergebnisse über Re- 
dukfionen der Fehlzeifen zwischen 12 und 36% bei denjenigen Per- 
sonen, die an Gesundheifsförderungsprogrammen feilgenommen 
haften sowie eine Verringerung der mit Fehlzeiten verbundenen 
Kosten von ca. 34%. In Bezug auf Kosfen-Nufzenverhälfnisse (refurn 
on invesfmenf ROI) fanden sich in zwei quasi-experimenfellen Sfu- 
dien Rafen zwischen 1:2.5 und 1:4.85. Das heißf, dass für einen in- 
vesfierfen Dollar 2.5 bzw. 4.85 Dollars durch reduzierfe Abwesen- 
heifskosfen gespart wurden. 

In Bezug auf den Refurn on Investmenf ROI findet Aldana (2001) 
Werte zwischen 1:2.3 und 1:5.9. Dabei handelt es sich mehrheitlich 
um Kombinationen verhaltensorientierter Maßnahmen, bei denen 
z. B. Raucherentwöhnungsprogramme mit Bewegungsprogrammen 
verbunden waren. 

Chapman (2005) berichtet in seiner Metaanalyse für Programme der 
befrieblichen Gesundheifsförderung einen ROI von insgesamf 1:6.3. 
Den Grund für diesen vergleichsweise hohen Wert, der sich durch 
den Einbezug insbesondere neuerer Studien ergab, sieht er in der 
zunehmenden Anwendung moderner Präventionsstrategien; dabei 
geht es z.B. um die verstärkte Anwendung theoriegestützter Pro- 
gramme und um den Einbezug individueller Coachingmaßnahmen. 
Zusammenfassend kommt Chapman (2005, S. 10) hinsichtlich des 
ökonomischen Nutzens von Programmen der betrieblichen Ge- 
sundheitsförderung zu folgendem ermutigenden Fazit: "The sum- 
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mary evidence is very strong for average reductions in sick leave, 
health plan costs, and workers' compensation and disability costs of 
slightly more than 25%. " 

Auch Sockoll et al. (2008, S. 65) kommen in ihrer Übersicht zum 
Schluss, "dass sich betriebliche Gesundheitsförderung und Präven- 
tion auszahlt. Positive Evidenz hinsichtlich des ökonomischen Nut- 
zens konnte sowohl für Interventionen allgemein als auch für 
krankheifsspezifische Inferventionen festgesfellt werden." Aller- 
dings merken sie auch kritisch an, "dass die Pofenfiale der Gesund- 
heifsförderung im befrieblichen Seffing in den existierenden Pro- 
grammen bislang nur unzureichend genufzt werden. Dies spiegelf 
sich nichf nur in der Forderung nach einer sfärkeren Vernefzung 
von Maßnahmen der individuellen und organisatorischen Ebene 
wieder, ... sondern auch darin, dass wesentlichen Faktoren bei der 
Durchführung und Evaluation von Programmen zu wenig Beach- 
tung geschenkt wird. Dazu zählen insbesondere eine sorgfältige 
Bedarfsanalyse vor Implementierung eines Programms, die Ent- 
wicklung von Maßnahmen, welche individuell auf die Bedürfnisse 
von Beschäftigten zugeschnitten sind, die Partizipation der Mitarbei- 
ter oder auch der kontinuierliche Einsatz von Programmen, durch 
den eine Integration betrieblicher Gesundheitsförderung in die Un- 
femehmenskulfur ersf ermöglicht wird" (Sockoll et ab, 2008, S. 66). 

Im übrigen gilt, dass verhältnisorientierte Programme hinsichtlich 
ihres ökonomischen Nutzens schwieriger zu bewerten sind als ver- 
haltensbezogene, weil es sich hierbei um auf Arbeifsinhalfe und 
Arbeifsbedingungen bezogene komplexe Inferventionen handelf, 
die zudem häufig nichf als „Gesundheifsförderung" ausgewiesen 
werden (Semmer & Zapf, 2004). In Hinblick auf die Themenbereiche 
Psychische Erkrankungen, Sfress und Muskel-Skeleff-Erkrankungen 
sind nach den Erfahrungen von Sockoll ef al. (2008) vergleichsweise 
weniger verhälfnisorienfierfe Gesundheifsförderungsprogramme 
sysfemafisch evaluierf worden. Auch Sockoll ef al. (2008) kommen 
jedoch auf der Basis der besfehenden Evidenz zum Schluss, dass 
kombinierfe Programme, "die aus Inferventionen auf der individuel- 
len und der organisatorischen Ebene besfehen", zu bevorzugen sind. 

Bei der Besfimmimg des wirf schaff liehen Nufzens gesundheifsförder- 
licher Maßnahmen isf schließlich zu berücksichtigen, dass Gesimd- 
heitsmaßnahmen als Potentialinvestionen betrachtet werden müssen, 
die in vielen Fällen erst mittel- und langfristig zu einer verbesserten 
Wettbewerbssituation führen (Kuhn, 2004; vgl. auch Kasfen 3.5). 
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Kasten 3.5 Die Langfristwirkung von Investitionen in die Gesundheit (aus Aldana, 

2004, S. 3) 



„In one or two years of healthy living, there's not a whole lot of change in the Status of 
things like cardiovascular disease, cancer or diabetes, but they can be dramaticaiiy 
prevented iong-term ... So, for the impatient business executive who wants immediate 
bottom iine changes in heaithcare costs, i don’t beiieve there's enough evidence, 
uniess it’s something iike a seatbeit program or vaccination program that have a fairiy 
direct impact, say within six months or so. But for most heaith promotion programs, 
changes come with the passage of time, and often, much time is needed before 
diseases are prevented. Heaith promotion is a iong-term investment, and that fright- 
ens many business peopie away.“ 



Mancherorts kann aber auch beobachtet werden, dass ein erwarteter 
ökonomischer Nutzen keineswegs das Hauptziel betrieblicher Ge- 
sundheitsförderung darstellt. Manche betrieblichen Entscheidungs- 
träger betrachten Gesundheit und Wohlbefinden am Arbeifsplafz 
auch als eigensfändiges Ziel. Im Zusammenhang mif Akfivifäfen der 
befrieblichen Gesundheifsförderung kommf Dooner (1996, S. 3) 
sogar zu folgendem Schluss: „For fhe most part, heaith and not pro- 
fit is the real mohvation for parficipafion". 



3.7 Betriebliches Gesundheits- 
management im Rahmen von 
Managementinstrumenten 



Anschluss- 
fähigkeit für 
Management- 
instrumente 
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Bereifs mehrfach wurde darauf hingewiesen, dass ein langfrisfig 
konzipierfes befriebliches Gesundheifsmanagemenf eine Infegrafion 
der Gesundheifsfhemafik in die befrieblichen Planungs- und Enf- 
scheidungsprozesse erforderf. Da zenfrale Enfscheidungen bezüg- 
lich des Gesundheifsmanagements off von der Unfemehmensleifung 
gefroffen werden, müssen entsprechende betriebliche Vorausset- 
zungen geschaffen werden, namentlich in Bezug auf die betriebs- 
wirtschaffliche Kosfenrechnung, auf Bilanzierungsformen und Con- 
frollinginsfrumenfe (Experfenkommission, 2004). Dies impliziert 
natürlich die Frage, inwiefern das Gesundheifsmanagement für Ma- 
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nagementinstrumente anschlussfähig ist. Das bereits dargestellte 
Evaluationsmodell des ENBGF (vgl. auch Zink & Thul, 1998; Zink 
2004; Abbildung 3.7) stellt einen Bezug zu betrieblichen Qualitäts- 
managementsystemen her. Weitergehend ist aber nach den zur Ver- 
fügung stehenden betrieblichen Bewertungsinstrumenten und - 
etwa bezogen auf Basel II - nach den untemehmensbezogenen Be- 
wertungskriterien von Analysten und Kapitalgebern zu fragen. Vie- 
le betriebliche Mess- und Bewertungssysteme des internen und ex- 
ternen Rechnungswesens sind noch allzu oft so ausgerichtet, dass 
„Betriebsmittel und Werkstoffe, Aufwand und Ertrag der materiel- 
len Produktion" möglichst systematisch, umfassend und vollständig 
erfasst, in Zahlen transformiert und in die (Kenn-)Zahlensysteme 
eingespeist werden (Diefenbach & Vordank, 2003, S. 1). In der Dis- 
kussion um Bewertungskriterien für Unternehmen wurde in letzter 
Zeit immer häufiger darauf hingewiesen, dass die verwendeten 
Kermzahlensy Sterne nicht ausreichen, um Ursachen und Ergebnisse 
betrieblicher Leistung, Stärken und Schwächen von Unternehmen 
sowie Chancen und Risiken für die Umwelt angemessen zu erfas- 
sen. 

In diesem Kontext wird die zentrale Bedeutung so genannter „in- 
tangible assets" in den letzten Jahren intensiv diskutiert. „Intangible 
assets", so die Forderung, müssen in strategische Überlegungen 
miteinbezogen und deshalb das betriebliche Rechnungswesen bzw. 
Controlling auf immaterielle und qualitative Wertgrößen ausgewei- 
tet werden (Meffert, 1998). Kaplan und Norton (1997, S. 21) weisen 
darauf hin, dass viele Unternehmen unter dem Druck, kurzfristige 
finanzwirtschaftliche Leistungen zu erbringen, „die Produktent- 
wicklung, Prozessverbesserungen, die Personalenwicklung, Infor- 
mationstechnologien, Datenbanken und -Systeme sowie Kunden- 
und Marktentwicklung" vernachlässigen. Was passieren karm, 
werm z. B. auf Kosten der Kunden finanzielle Ergebnisse aufgebes- 
sert werden, beschreiben Kaplan und Norton (1997, S. 22; vgl. Kas- 
ten 3.6) anhand der Entwicklung der Firma Xerox in den siebziger 
und achtziger Jahren: 

Nach Kaplan und Norton (1997) sind finanzielle Kermzahlen nur 
schwache Indikatoren dafür, was in der vergangenen Berichtsperio- 
de falsch gemacht wurde. Sie zeigen nicht alle Seiten vergangener 
Aktionen „und sagen nichts darüber aus, was jetzt oder in Zukunft 
für die finanzielle Wertschöpfung getan werden muss" (S. 22). 
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Kasten 3.6 


Mögliche Konsequenzen der Fokussierung auf kurzfristige finanzielle 
Kennzahlen (aus Kaplan & Norton, 1997, S. 22) 




„Ein gutes Beispiel hierfür ist die Firma Xerox, die bis in die siebziger Jahre ein Mo- 
nopol auf Kopiermaschinen hatte. Xerox hat seine Geräte nicht verkauft, sondern als 
Leasinggeber fungiert und so an jeder Kopie verdient. Der Verkauf von Kopierern und 
Zubehör wie Papier und Toner war höchst profitabel. Die Kunden waren jedoch ver- 
ärgert über die hohen Kopierkosten sowie über die Empfindlichkeit und Fehlerhaftig- 
keit der Maschinen, zumal es auf dem Markt keine Alternative gab. Anstatt jedoch an 
der Verbesserung der Konstruktion der Maschinen zu arbeiten, griff Xerox die Gele- 
genheit beim Schopfe, seine finanziellen Ergebnisse noch weiter aufzupolieren. Das 
Unternehmen Hess den direkten Verkauf der Maschinen zu und richtete einen um- 
fangreichen Kundenservice als Profit Center ein, um schadhafte Maschinen vor Ort 
zu warten ... Alle finanziellen Indikatoren - Wachstum in Verkauf und Gewinn sowie 
Kapitalrendite - wiesen auf ein florierendes Unternehmen hin. 

Die Kunden jedoch waren nach wie vor unzufrieden und verärgert. Sie wollten keinen 
Kundendienst, sondern kostengünstige, stabile Kopiermaschinen. Als japanische und 
amerikanische Unternehmen schliesslich qualitativ bessere und günstigere Maschi- 
nen anboten, die weder ausfielen noch teuer waren, rannten sie bei den Xerox- 
Kunden offene Türen ein. Xerox, eines der erfolgreichsten amerikanischen Unter- 
nehmen der fünfziger bis siebziger Jahre, ging fast in den Konkurs. Erst unter der 
neuen Geschäftsleitung, die sich Qualität und Service unternehmensweit zur Devise 
machte, schaffte das Unternehmen in den achtziger Jahren die Wende.“ 



Fehlende 

Imitierbarkeit 


Mit „intangible assets" sind aber gerade solche Ressourcen gemeint, 
die anders als z. B. finanzielles Kapital oder Produktionsmittel nicht 
ohne weiteres auf dem Markf beschafff werden können, also z. B. 
Kompefenzen; es wird angenommen, dass sich „infangible assefs" 
durch begrenzte oder fehlende Imitierbarkeif auszeichnen und da- 
durch einen Weftbewerbsvorteil darsfellen (Moldaschl, 2003). Die 
Aussage zur fehlenden Imitierbarkeif deufef darauf hin, dass sich 
der Prozess der Generierung von „infangible assefs" über einige 
Zeit hinzieht. So entstehen z. B. eine Untemehmenskultur, spezielles 
organisationales Wissen oder das Image einer Firma nicht von heute 
auf morgen. Dabei wird allerdings nichf immer ganz klar, was mif 
„infangible assefs" genau gemeinf isf. Die Unklarheit manifeshert 
sich auch in der Frage, wie „intangible assets" erfasst und behandelt 
werden sollen. „Als Aufwand und/oder Erfrag, als Kosfenfakfor 
und/oder Werfgenerierer? Quanfifafiv und oder qualifafiv? Als ei- 
gensfändige Zielgrösse (bzw. Spifzenkennzahl) oder als nach- und 
unfergeordnefe Position? In Konflikf mif anderen Zielgrössen sfe- 
hend oder zielharmonisch?" (Moldaschl, 2003, S. 2). Im vorliegen- 
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den Zusammenhang interessiert vor allem die Frage, welche Bedeu- 
tung Arbeitnehmerirmen und Arbeitnehmern, deren Qualifikations- 
merkmalen und Leistungsvermögen (Kittner, 1997) sowie deren 
Befinden und Gesundheit für die Bewerfung eines Unternehmens 
zuerkannt werden soll. Die Sparmbreite der Antworten auf diese 
Frage bewegf sich efwa zwischen „der Deufung der Mitarbeiter als 
reiner Kostenfaktor bis hin zu ihrer Wertung als wichtigste Ressour- 
ce" (Expertenkommission, 2004, S. 35). Die verbreitete Unsicherheit 
und die verbreiteten Fehleinschätzungen in Bezug auf die Bedeu- 
tung dieser Merkmale sieht die Kommission sogar als vielleicht 
wichtigsten Flemmfaktor für eine Aufwertung und Intensivierung 
des betrieblichen Gesundheitsmanagements. 

Trotz dieser Unsicherheiten und Unscharfen gibf es konkrete me- 
thodische Vorschläge, wie Indikatoren des betrieblichen Gesund- 
heitsmanagements im Rahmen von Managementinstrumenten be- 
handelt werden könnten. Das Qualitätsmodell des ENBGF auf der 
Basis des EFQM-Modells (vgl. Zink & Thul, 1998; Zink, 2004) wurde 
bereifs dargestellt. Zusätzlich soll hier auf die Möglichkeiten einer 
erweiterten Wirtschaftlichkeitsrechnung und auf die Balanced Sco- 
recard hingewiesen werden. Beides sind mehrdimensionale Insfru- 
menfe, die durch ihre Anlage dem Einwand Rechnung fragen, dass 
fraditionelle Kennzahlensysfeme häufig vergangenheifsorienfierf 
sind und dass „Kosfen und Leistung, Profit oder der Return on In- 
vestment als alleinige, quantitative Grössen in den betrieblichen 
Mess- und Bewertungssystemen nicht ausreichen" (Diefenbach & 
Vordank, 2003, S. 19). 


Methodische 

Vorschläge 


3.7.1 Möglichkeiten einer erweiterten 

Wirtschaftlichkeitsanalyse EWA 

In den letzten Jahren wurde die Frage nach der Bestimmung und 
Steuerung der Wirksamkeit und Effizienz von Maßnahmen des Ar- 
beifsschutzes und der Gesundheitsförderung intensiv diskutiert. 
Dabei wurden Vorgehensweisen für das Gontrolling des Arbeifs- 
und Gesundheifsschufzes sowie der Gesundheifsförderung enfwi- 
ckelt (Frifz, 2006) und im Zusammenhang damif auch Insfrumenfe 
für eine erweiterte Wirtschaftlichkeitsanalyse (EWA) erarbeitet (vgl. 
z. B. Thiehoff, 1999; Zangemeister, 2000). 
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Bei traditionellen Wirtschaftlichkeitsanalysen finden „nur monetäre 
Auswirkungen (zukünftige Kosten, Zahlungseingänge etc.) beab- 
sichhgter Investitionen Eingang in die Entscheidung" (Diefenbach & 
Vordank, 2003, S. 27). Die Verfahren der erweiterfen Wirtschaftlich- 
keifsanalyse EWA gehen dagegen davon aus, dass eine sysfemati- 
sche Entscheidung zusätzlich eine Berücksichtigung indirekter, 
nicht monetärer Konsequenzen einer Investition erfordert (Zange- 
meister, 1999). Damit sollen die besprochenen „intangible assets" 
berücksichtigt werden können. 

Mit der EWA wird es also möglich, konkreten Maßnahmen, wie 
etwa dem Gesundheitszirkel, einen konkreten Nutzwert zuzuord- 
nen. Hierzu werden einerseits direkt monetäre Kosten (Kriterienbe- 
reich I), wie z. B. Planungs-, Beschaffungs- und Personalkosten, und 
indirekt monetäre Kosten (Kriterienbereich II), wie z. B. Fehlzeiten und 
Fluktuation, berücksichtigt. Andererseits werden auch nicht monetä- 
re Kriterien (Kriterienbereich III) in die Wirtschaftlichkeitsrechnung 
einbezogen; hier geht es z. B. um Umweltbelastungen, Arbeitssi- 
cherheit, Arbeitsqualität, Arbeitsautonomie und Mitarbeitermotiva- 
tion (Zangemeister, 1999; Bellwinkel & Jacques, 2000). Die Kriterien- 
bereiche I bis III und die beispielhaft erwähnten Steuerungsgrößen 
als deren Operationalisierung werden in ein hierarchisches Zielsys- 
tem eingeordnet und je nach Bedeutung für das konkrefe Unfer- 
nehmen gewichfef und bewerfef. Die nichf quanfifizierbaren Effekfe 
werden also im Sinne einer so genannfen Nutzwerfanalyse beurfeilf 
(Bellwinkel & Jacques, 2000; vgl. auch Kasfen 3.7). Mif der Nufz- 
werfanalyse isf es möglich, mifhilfe formalisierfer Urfeile und Ein- 
sfufungen die Zielerfüllungsgrade verschiedener Gesfalfungslösun- 
gen mifeinander zu vergleichen. Dabei isf klar, dass die jeweiligen 
Gewichfungen die Einschäfzungen des jeweiligen Unternehmens 
widerspiegeln und nicht verallgemeinerbar sind. 

Die konkrete Implementierung und Realisierung der erweiterten 
Wirtschaftlichkeitsanalyse wurde verschiedentlich ausführlich be- 
schrieben (für eine Übersichf vgl. BKK, 1999b; Zangemeisfer, 2000). 
Daher wird hier auf eine weifergehende Darsfellung verzichfef. 
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Vorteile einer erweiterten Wirtschaftlichkeitsanalyse (aus Bellwinkel & Kasten 3.7 

Jacques, 2000, S. 64) 

„Die Erweiterung einer reinen investitionsrechnung um eine Nutzwertanaiyse und 

eine anschiiessende Ergebnissynthese hat vor aliem folgende Vorteile: 

■ Eine grössere Transparenz und Nachvollziehbarkeit von Entscheidungsgrundla- 
gen und -Prozessen. 

■ Die systematische Erarbeitung und Bewertung von Investitionsalternativen. 

■ Die Verdeutlichung der Tatsache, dass Investitionsentscheidungen nur begrenzt 
nach betriebswirtschaftlicher Logik ‘errechenbar’ sind und dass es darüber hinaus 
Entscheidungen und Aushandlungsprozesse braucht, um zu Ergebnissen zu 
kommen. 

■ Die Einbeziehung der Betroffenen verschiedener Unternehmensbereiche und die 
Förderung der Kooperation zwischen Abteilungen und Fachdisziplinen. 

■ Die Möglichkeit einer intensiveren Beteiligung aller Betroffenen im Rahmen des 
Planungsteams. 

■ Die Möglichkeit, alle Entscheidungen, die von den eingangs definierten Zielen 
abweichen, anhand der Bewertungen zu legitimieren. 

■ Die Möglichkeit, den Arbeits- und Gesundheitsschutz als betriebliches Ziel sicht- 
bar in die Investitionsentscheidungen mit einzubeziehen. 

■ Ein Ansatz, dem Arbeits- und Gesundheitsschutz als Produktivitätsfaktor Bedeu- 
tung beizumessen.“ 



Die trotz der genannten Potentiale offenbar noch vergleichsweise Verbreitung des 
geringe Verbreifung des Verfahrens hängt vermutlich damit zu- Verfahrens 

sammen, dass die EWA in der Durchführung relafiv aufwendig sein 
karm (Brandenburg, 1999). Der fafsächliche Aufwand wird einerseifs 
durch die Komplexitäf des jeweiligen Zielsysfems bestimmt, ande- 
rerseits durch Art und Dauer der Aushandlungsprozesse bei der 
Festlegung und Gewichtung der Kriterien. Nimmt man diesen Pro- 
zess ernst, wird er unter Umständen einige Zeit in Anspruch neh- 
men. Die Probleme von Wirtschaftlichkeitsrechnungen liegen im 
Übrigen „nicht im Rechenverfahren, sondern in der Beschaffung 
und Aufbereifung der erforderlichen Informationen" (Horvath & 

Mayer, 1988, S. 9). Übertragen auf die Bestimmung und Bewertung 
der nicht monetären Größen im Rahmen der EWA heißt dies, dass 
(1) die Qualität des Aushandlungsprozesses und (2) die bestehenden 
gesundheitsbezogenen Wissensbestände für diese Mefhode von kriti- 
scher Bedeutung sind. In diesem Zusammenhang kann unter Um- 
ständen eine Begleitung durch eine externe Moderation und/oder 
Gesundheitsexpertirmen bzw. -experten von Vorteil sein. 
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Der Begriff 
„Balanced" 



Mehrdimen- 

sionalität 



Vier Perspek- 
tiven 



3.7.2 Balanced Scorecard 

Die Balanced Scorecard (BSC) wurde von Kaplan und Norton 1992 
erstmals vorgestellt und dürfte inzwischen eines der bekanntesten 
Managementinstrumente darstellen (vgl. z. B. Speckbacher, Bischof 
& Pfeiffer, 2003)29. Kaplan und Norton (1997) versfehen die BSC als 
ein Managemenfinsfrument, das über ein rein befriebswirfschaffli- 
ches Mess- und Bewerfungssysfem hinaus als sfrafegisches Pla- 
nungs- und Sfeuerungsinstrumenf zu benufzen und geeignef ist, die 
Lücke zwischen strategischer Planung und deren operativer Umset- 
zung zu schließen. 

Der Begriff „Balanced" bezieh! sich einerseifs auf eine ausgewogene 
Kombinafion aus Leisfungsfreibern und Ergebniskennzahlen (Bern- 
hard, 2003), die dazu dienen sollen, den gesamten Planungs-, Sfeue- 
rungs- und Konfrollprozess der Organisafion zu gesfalfen. Anderer- 
seifs isf damif ein Gleichgewichf zwischen „harfen" Fakforen, wie 
finanziellen Kennzahlen, und „weichen" Fakforen, wie Mifarbeifer- 
und Kundenmerkmalen, gemein!. 

Die BSC ist also ein mehrdimensionales Instrument, mit dem finan- 
zielle und nichf finanzielle Merkmale und Kennzahlen miteinander 
verknüpf! werden. 

Mif der BSC wird der Versuch gemachf, die Vision und die Sfrategie 
des Unternehmens in konkrete Ziele und Indikatoren, die vier ver- 
schiedene Perspektiven abbilden, zu übersetzen. Die Perspektiven 
beziehen sich auf fradifionelle finanzielle Kennzahlen (1), ergänz! 
durch eine interne Prozessperspektive (2), eine Kundenperspektive (3) 
sowie eine Lern- und Entwicklungsperspektive (4). Die drei lefztge- 
nannfen Perspekfiven sollen mifhilfe so genannter Leistungsfreiber 
an die Seife der Ergebniskennzahlen freien. Die operative Umset- 
zung der BSC wird dadurch gewährleistet, dass für jede Dimension 
konkrefe Ziele definier! werden und die Zielerreichung mittels In- 
dikatoren (Kennzahlen) messbar gemachf wird (Probsf, 2001). Die 
Gewährleisfung eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses ver- 
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29 Für eine Übersicht zu den Grundlagen und zur Implementierung der Balanced 
Scorecard vgl. z. B. Bernhard und Hoffschröer (2003), Kaplan und Norton (1992, 
1997, 2001), Probst (2001) sowie Weber und Schaffer (2000). 
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langt weiter nach der Formulierung von konkreten Maßnahmen 
(vgl. Abbildung 3.9). 



Die vier Perspektiven der Balanced Scorecard (aus Kaplan & Norton, 1997, 
S. 9) 




Finanziell 
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Die finanzielle Perspektive drückt die monetäre Zielerreichung des 
Unternehmens aus (Probst, 2001); Indikatoren oder Kennzahlen 
hierfür sind z. B. Gewinn, Eigenkapitalrendite und die Steigerung 
des Untemehmenswertes. Diese Perspektive erfüllt eine doppelte 
Funktion; einerseits wird durch sie die finanzielle Leisfung definierf, 
die von einer Sfrafegie erwarfef wird, andererseifs dienf sie als End- 
ziel für die anderen Perspekfiven der BSC (Weber & Schaffer, 2000). 
Die interne Prozessperspektive beziehf sich weniger auf die Kosfenop- 
fimierung besfehender Prozesse als auf die Frage nach dem Beifrag 
wichfiger Prozesse für die Erreichung der mif der finanziellen Per- 
spekfive und der Kundenperspekfive verfolgfen Ziele. Das kann 
dazu führen, dass auch neue Prozesse geschaffen werden müssen 
(Kaplan & Norfon, 1997). Die Kundenperspektive beziehf sich auf die 
Frage, welche sfrafegischen Ziele ein Unfemehmen in Bezug auf 
Kunden- und Markfsegmenfe verfolgf und wie die Kunden das 
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Annahme 
kausaler Zu- 
sammenhänge 


Unternehmen einschätzen. Hier sind als Beispiele für Indikatoren 
Kundenzufriedenheit, Kundentreue und Marktanteil zu nennen. Bei 
der Lern- und Entwicklungsperspektive schließlich geht es um die Fra- 
ge, ob und inwieweit das Unternehmen und damit namentlich die 
Mitarbeitenden durch Lern- und Innovationsaktivitäten Wachstum 
schaffen und bei Bedarf Veränderungen herbeiführen können. 

Grundlagen der Lern- und Entwicklungsfähigkeit eines Unterneh- 
mens bilden insbesondere die Leistungsfähigkeit des betrieblichen 
Informationssystems, die Qualifizierung der Mitarbeitenden sowie 
die Zielausrichtung und Mohvation der Mitarbeitenden (Kaplan & 
Norton, 1997). 

Die vier Dimensionen der BSC müssen so balanciert werden, dass 
sie einerseits die Vision des Unternehmens hinreichend wiederge- 
ben und andererseits - im Sinne des Primats der finanziellen Per- 
spektive - die Erreichung der finanziellen Ziele des Unternehmens 
gewährleisten (Diefenbach & Vordank, 2003). Durch den Einbezug 
der drei weiteren Perspektiven (interne Prozesse, Kunden, Lernen 
und Entwicklung) in die BSC können die „intangible assets" und 
deren Beitrag für die betriebliche Wertschöpfung einbezogen und 
transparent gemacht werden. Kaplan und Norton (1997) weisen 
allerdings darauf hin, dass eine direkte monetäre Bewertung der 
„intangible assets" nicht möglich sei, diese vielmehr indirekt wirken 
würden. Das heißt, dass die „intangible assets" erst in Kombinahon 
mit anderen „assets" ihre wertschöpfende Wirkung entwickeln. 
Deshalb könne der Wert der „intangible assets" auch nur in nicht 
monetären Einheiten gemessen werden (Diefenbach & Vordank, 
2003). 

Die Annahme kausaler Zusammenhänge zwischen den skizzierten 
Leistungstreibem und den monetären Kennzahlen blieb nicht un- 
widersprochen. So wendet z. B. Norreklit (2000) ein, dass der Ursa- 
che-Wirkungszusammenhang zwischen den verschiedenen Dimen- 
sionen empirisch keineswegs bewiesen sei. Die Armahme eines kau- 
salen Effekts erfordere eine angemessene Berücksichhgung der 
zeitlichen Entwicklungsperspektive zwischen Ursache und Wir- 
kung. Das heißt, dass Veränderungen der intangiblen Merkmale erst 
zeitverzögert auf finanzielle Kennzahlen wirken und dieser Zeitver- 
zug in der Konzephon der BSC zu berücksichhgen ist. Kanji und Sä 
(2002, S. 15) ergänzen: „Instead, the arguments indicate that the 
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perspectives are interdependent. The influence between measures is 
not unidirectional in the sense that leaming and growth are the 
drivers of internal business processes, which are the drivers of Cus- 
tomer satisfaction, which in tum is the driver of financial resulfs". 

Kaplan und Norton (1997, S. 33) weisen schließlich darauf hin, dass 
die BSC unfernehmensspezifisch angepassf werden muss, sie isf „als 
Schablone und nicht als Zwangsjacke gedacht". Das heißt in der 
Konsequenz, dass kausale Hypothesen nur auf der Basis einer spezi- 
fischen Ausgesfalfung der BSC formuliert und überprüft werden 
können. 

Im Übrigen wurde schon in Kapitel 3.6.3. 3 darauf hingewiesen, dass 
in Bezug auf Maßnahmen des befrieblichen Gesundheifsmanage- 
menfs verschiedene Wirkebenen unterschieden werden müssen und 
sich die Indikatoren entsprechend in verschiedenen Zeithorizonten 
entwickeln und verändern können. 

Im Sinne einer Stmkturierung der Diskussion über den Einbezug 
von Konzepten des betrieblichen Gesundheitsmanagements in die 
BSG sind in Kasten 3.8 die wichtigsten Stärken und Schwächen der 
BSG aus Sicht von Kanji und Sä (2002) zusammengefasst: 



Stärken und Schwächen der Balanced Scorecard (aus Kanji & Sä, 2002, 
S. 17) 



„Strengths of the BSC approach 

■ It puts together, in a single report, many of the seemingly disparate elements of a 
company’s competitive agenda. 

■ Ability to translate an organization's Vision and strategy into tangible objectives 
and measures. 

■ Holistic approach to performance measures. 

■ Focus on a limited number of critical measures (avoiding Information overload). 

■ Flexibility and adaptability to fit each Organization in particular. 

■ By forcing managers to consider all the important operational measures together, 
gives a sense of interdependency among different organizational areas. 

■ Strong focus on customer and market. 

■ Forces managers to develop a clear and shared view of what they are trying to 
achieve and what are the critical levels and means to reach those objectives (Ep- 
stein & Manzoni, 1998), helping to focus everyone’s attention toward the future. 

■ Easy to use. 
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Weaknesses of the BSC approach 

■ A conceptual model only (not easy to convert into a measurement model). 

■ Interactions between criteria are not clearly shown. 

■ Causal relationships are problematic (more like interdependence). 

■ Not a comprehensive System approach, focus is only on Customers, forgetting 
other important stakeholders. 

■ Only focus on results. 

Atkinson et al. (1997) point out other weaknesses: 

■ It falls to highlight employee and supplier contributions (also Norreklit, 2000). 

■ It does not identify the role of the community in defining the environment within 
which the Company works. 

■ It focuses primarily (and almost exclusively) on top-down performance measure- 
ment." 



Diefenbach und Vordank (2003, S. 23) kommen zu einem ähnlichen 
Fazit. Bezüglich der Rolle der „intangible assets", die hier besonders 
interessiert, kommen sie zum Schluss, dass die BSC diese Größen 
zwar berücksichtigt, „deren konkreten Nutzen jedoch monetär nicht 
erfassbar machf, Inferdependenzen zwischen fangiblen, finanziellen 
Grössen und infangiblen, qualifafiven Faktoren zwar einbeziehf, 
deren Kausalifäf aber nichf evidenf isf und sich 'infangible assefs' 
somif als Sfeuergrössen für das Managemenf disqualifizieren". 



Intangible 
Wertgrößen als 
Steuergrößen 



Tatsächlich ist kaum zu bestreiten, dass die Erfassung kausaler Zu- 
sammenhänge zwischen tangiblen und intangiblen Merkmalen, 
ähnlich wie bei Maßnahmen des Gesundheifsmanagements, eine 
schwierige Aufgabe darsfellf. Schließf man aber daraus, dass sich 
die intangiblen Wertgrößen als Steuergrößen für das Management 
disqualifizieren, heißf dies nichts anderes, als einen der Vorteile der 
Balanced Scorecard zu verschenken: die Möglichkeit, zukunftsorien- 
tierte Indikatoren einzubeziehen. Verzichtet man auf Sfeuermög- 
lichkeifen durch qualifafive Kenngrößen, wie z. B. Verschlechferun- 
gen des Arbeifsklimas oder des Befindens, verschenkf man auch 
einen pofenfiellen Weffbewerbsvorfeil, weil diese Indikaforen eine 
nichf zu unferschäfzende Wirkung als Frühindikaforen haben kön- 
nen. 



Übereinstim- Für das befriebliche Gesundheifsmanagement sind im Zusammen- 
mungenvon hang mit der Balanced Scorecard grundsätzlich folgende Überein- 
BSC und BGM sfimmungen von Bedeufung: 
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■ Die Orientierung an der Untemehmensstrategie, wie sie in der 
BSC postuliert wird, stimmt mit den Anforderungen an das be- 
triebliche Gesundheitsmanagement überein. 

■ Sowohl in der BSC als auch im betrieblichen Gesundheitsmana- 
gement werden geeignete Indikatoren ausgewiesen, ohne die die 
Erarbeitung und Überprüfung konkrefer Maßnahmen nichf sys- 
fematisch zu erzielen isf. 

■ Die Umsefzungsorienfierung der BSC mif der Berücksichfigung 
konkrefer Ziele, Indikaforen und Maßnahmen enfsprichf dem 
Vorgehen, das im Rahmen des befrieblichen Gesundheifsmana- 
gemenfs angesfrebf wird. 

■ Die BSC verlangf auch nach der Verwendung zukunffsorienher- 
ter Indikatoren. Diese Möglichkeit kommt der mittel- bis lang- 
fristigen Entwicklungsperspekhve des betrieblichen Gesund- 
heitsmanagements entgegen. 

■ In der BSC ist vorgesehen auch qualitative Indikatoren und 
Kennzahlen einzubeziehen, zu denen auch Gesundheits- und Be- 
findensindikatoren gehören. 

■ Die flexiblen Anwendungsmöglichkeifen der BSC enfsprechen 
dem Posfulat des betrieblichen Gesundheitsmanagements, dem- 
zufolge unfemehmensspezifische Merkmale bei der Planung, 
Gesfalfung und Evaluation zu berücksichtigen sind. 

Die beschriebenen Übereinstimmungen machen deutlich, dass das 
betriebliche Gesundheitsmanagement im Grundsatz an die Balan- 
ced Scorecard anschlussfähig ist. Konkret stellen sich damit zwei 
Fragen: (1) Welche Indikatoren, die im Rahmen des betrieblichen 
Gesundheitsmanagements zur Anwendung gelangen, eignen sich 
für den Einbezug in die Balanced Scorecard? (2) Stimmen die An- 
nahmen zu den Wirkungen, wie sie in der BSC posfulierf werden, 
mif den Grundannahmen einer persönlichkeifs- und gesundheifs- 
förderlichen Gesfalfung von Arbeifsfäfigkeifen überein? 
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"iJ.lA Einbezug von Indikatoren des betrieblichen 
Gesundheitsmanagements in die Lern- und 
Entwicklungsperspektive der Balanced Scorecard 

Betrachtet man die vier Perspektiven der BSC, ergeben sich für das 
betriebliche Gesundheitsmanagement sowohl bei der internen Pro- 
zessperspektive als auch bei der Lern- und Entwicklungsperspekti- 
ve gute Anknüpfungsmöglichkeiten. Tatsächlich entsprechen die 
von Kaplan und Norton (1997) genannten drei Hauptkategorien für 
die Lern- und Entwicklungsperspektive - Förderung der Mitarbei- 
terpotentiale, Leistungsfähigkeit von Informationssystemen sowie 
Motivation, Befähigung und Zielausrichfung der Mitarbeitenden - 
zumindest teilweise den Postulaten einer lern- und gesundheitsför- 
derlichen Arbeitsgestaltimg (Ulich, 2005). Beispiele für die Ausge- 
stalfung der Lern- und Entwicklungsperspektive im Rahmen der 
Balanced Scorecard finden sich in Tabelle 3.10: 



Beispiele für die Ausgestaltung der Lern- und Entwicklungsperspektive in 
der Balanced Scorecard durch Profit- und Nonprofit-Unternehmen 
(aus Kaplan & Norton, 2001) 



Strategische Ziele 


Messgrössen / Indikatoren* 


- Arbeitsatmosphäre 

- Kernkompetenzen und Führung 

- Zugang zu strategischen informa- 
tionen 


- Mitarbeiterumfrage 

- persöniiche Balanced Scorecards 

- Verfügbarkeit der strategischen Kompe- 
tenz 

- Verfügbarkeit von strategischen Informa- 
tionen 


- Mitarbeiterproduktivität 

- Mitarbeiterzufriedenheit 


- Schulung und Förderung 

- Technologie 

- Teamarbeit 

- offene und effektive Kommunikation 




- Fluktuation 

- Recruiting-Erfolge 

- abgeschlossene Performance- 
Auswertungen 


- Entwickiung von Prämien für die 
Zusammenarbeit mit Kunden 

- Aufbau einer Kuitur der System- 
integration 


- Anteil Projekte mit Ergebnisteilung 

- Mitarbeiterbefragung über Bewusstsein 
und Akzeptanz der neuen Unterneh- 
menswerte 


- automatisierte Informationssyste- 
me 


- IT-Infrastruktur: vollständige relationale 
Datenbanken 



Betriebliches Gesundheitsmana^ement 



3.7 



Strategische Ziele 


Messgrössen / Indikatoren* 


- verbesserte „Feld“-Technologie 

- Erhöhung der Sachkenntnis 

- Ermächtigung der Mitarbeiter 


- wahrgenommene Fähigkeiten: in strategi- 
schen Funktionen benötigte Fähigkeiten 

- Betriebskiimaerhebungen: Mitarbeiterbe- 
fragungen 


- Mitarbeiterzufrieden- 
heitA/erpfiichtung 

- Führungs-Performance 

- Werte 

- UGS-Steuerung 


- Mitarbeiterabgang 

- Auszeichnung für Mitarbeiteranwesenheit 

- Mitarbeiterzufriedenheit 

- keine zu dokumentierenden UGS-Fäiie 

- keine meidepfiichtigen Fäiie 

- keine Veriustzeiten 


- Gewinnen und Flaiten fähiger 
Mitarbeiter 

- Übertragung von Verantwortung 
(Kreativität und innovation) 

- Ausrichtung und Verbindung von 
Zieien und Vergütung 




- Einbindung der Organisation 

- Kernkompetenzen und Fähigkei- 
ten 

- Zugang zu strategischen informa- 
tionen 


- Betriebskiimaindex 

- Verfügbarkeit der strategischen Kompe- 
tenz 

- Verfügbarkeit der strategischen Systeme 


Kuiturwandei 

- Unterstützung des Wandeis de- 
monstrieren 

- Strategieverständnis und identifi- 
kation mit der eigenen Roiie 

- Kommunikation der Ergebnisse 
und der iaufenden Aktivitäten 

- schuien, zuhören und beraten 

- Teamaufbau 

- Empowerment 

- Anaiyse der Lücken im Unterneh- 
men 

- Aufbau kontinuieriicher Verbesse- 
rungsinstrumente 




Entwickiung von Fähigkeiten und 
Kompetenzen 

- Anaiyse der Kenntnisiücken 

- Aufbau von aiigemeinem Know- 
How 

- abteiiungsübergreifendes Enga- 
gement 





Die Begriffe werden in den Fallbeispielen teilweise nicht deckungsgleich ven/vendet. Zudem unterscheiden 
sich die beschriebenen „Kenngrössen“ beträchtlich hinsichtlich ihres Konkretheitsgrads. Zum Zweck der Illu- 
stration wird dieser Umstand bei der Darstellung vernachlässigt. 
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Bezüglich der Messbarkeit der in Tabelle 3.10 dargestellten Mess- 
größen und Indikatoren sind einige Zweifel angebracht (vgl. dazu 
auch die Krihk von Kanji & Sä, 2002); zudem werden auf der Ebene 
der Messgrößen bzw. Indikatoren teilweise Erhebungsmethoden 
aufgeführt, die an sich keine Keimzahlen sind. Betrachtet man aber 
die verschiedenen strategischen Ziele und Messgrößen bzw. Indika- 
toren in Tabelle 3.10, so wird zumindest deutlich, dass (1) eine Viel- 
zahl verschiedener Merkmale berücksichtigt wird, dass (2) an ver- 
schiedenen Stellen Konzepte thematisiert, Instrumente eingesetzt 
und Indikatoren erhoben werden, die im Rahmen des betrieblichen 
Gesundheitsmanagements ebenfalls eine wesenfliche Rohe spielen 
und dass (3) Konzepte bzw. Indikatoren, wie z. B. Teamarbeit, auf- 
gegriffen werden, die Implikafionen für eine gesundheifsförderliche 
Arbeifsgesfaltung haben können. 

Anschluss- Anschlussmöglichkeiten an die Lern- und Entwicklungsperspektive 

möglichkeiten der BSC sind für das Gesundheifsmanagement also vorhanden. Aus 
Sich! der befrieblichen Gesundheifspolifik sind als wehere sirmvohe 
Indikatoren insbesondere „Keimzahlen zur Messung des posihven 
oder negativen Befindens ..., wie z. B. Selbsfverfrauen, Selbsfwerfge- 
fühl, Depressivifäf, Angsf" denkbar (Experfenkommission, 2004). 
Damit allerdings Handlungsfelder und Maßnahmen abgeleifef wer- 
den körmen, dürfen nichf nur Gesundheifs- und Befindensindikafo- 
ren erhoben werden; vielmehr müssen auch die Arbeifsbedingun- 
gen, Belasfungen und Ressourcen in den befrieblichen Mess- und 
Bewerfungssysfemen repräsenfierf werden. Die nöfigen Dafen kön- 
nen z. B. mittels Mifarbeiferbefragungen oder Täfigkeifsbeob- 
achfungen erhoben werden. Dies isf von zenfraler Bedeufung, weil 
efwa die Erkermfnis, dass sich der Gesundheitszusfand in der Abfei- 
lung A im lefzten Jahr verschlechtert hat oder die Fehlzeitenquote 
geshegen ist, wenig nutzt, werm nicht auch Aussagen zu potentiel- 
len Ursachen, z. B. bezüglich Arbeitsinhalten, Arbeitsbedingungen 
oder Arbeitsklima, verfügbar sind. 
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3. 7.2. 2 Zusammenhänge zwischen der internen 
Prozessperspektive und der Lern- und 
Entwicklungsperspektive der BSC 

Bezüglich der internen Prozessperspektive der BSC ergibt sich ge- 
sundheitsbezogener Handlungsbedarf vor allem in Bezug darauf, 
wie die für den Erfolg des Unfernehmens bedeufsamen Prozesse 
gesfalfef werden. Dazu körmen z. B. die folgenden Fragen gesfellf 
werden: Lässf die Gesfalfung der wichfigsfen Prozesse des Unfer- 
nehmens es zu, dass Mifarbeifende selbsfändig Enfscheidungen fref- 
fen körmen? Isf bis zu einem gewissen Grad arbeifsbezogene Auto- 
nomie vorhanden? Sind die Prozesse am Konzepf vollsfändiger Tä- 
figkeifen unter Einbezug von Teamarbeifssfrukfuren ausgerichfef? 
Stimulieren die vorhandenen Teamsfrukfuren eine aufgabenbezo- 
gene Inferakfion? Welche motivationalen und gesundheitlichen 
Konsequenzen die Beantwortung dieser Fragen nach sich ziehen 
körmen, wird in Kapitel 4 ausführlicher dargesfellf. 

Bei der Konzeption der Balanced Scorecard werden aber häufig 
nichf alle relevanfen Interessengruppen mifeinbezogen (Afkinson, 
Waferhouse & Wells, 1997; Kanji & Sa, 2002; Norreklif, 2000); als 
Beispiele werden Zulieferfirmen und Mifarbeifende genannf. Be- 
frachfef man die Oufsourcingakfivifäfen vieler Unternehmen und 
deren Konsequenzen für die Prozesse der Unternehmen, aber vor 
allem auch den zunehmenden Druck, dem Zulieferfirmen ausge- 
sefzf sind, isf dies zweifellos ein wichtiger Einwand (vgl. auch Kapi- 
fel 5.1.1 zu Lean Managemenf). In Bezug auf die Mif arbeitenden er- 
sfaunf diese Aussage insofern, als die Lern- und Enfwicklungsper- 
spekfive integraler Bestandteil der BSC ist. Pratt (2001) macht be- 
zogen auf das Thema Gesundheif darauf aufmerksam, dass die 
Lern- und Entwicklungsperspektive der BSC sich konzeptuell aus- 
schließlich an der Untemehmensstrategie ausrichtet, die in der Re- 
gel nur an den für das Unternehmen selbstverständlich sehr wichti- 
gen Kundenbedürfnissen orientierf ist. Offensichtlich genügt dies 
aber nicht, um die in der Managementliteratur oft geforderten moti- 
vierten Mitarbeitenden zu erhalten: „In building a Balanced Score- 
card, we must not only capture the people issues which drive stra- 
tegy, but also the common motivators which drive people" (Pratt, 
2001, S. 16). Deshalb müssten bei der Ausgestaltung der Balanced 
Scorecard zwei Perspektiven berücksichtigt werden. Die „top-down- 
Perspektive" leitet sich im engeren Sirme aus der Strategie ab. Die 
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Relevante 
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gruppen 
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„bottom-up-Perspektive" ermöglicht die Berücksichtigung der „very 
Basic mohvators of human performance" (Pratt, 2001, S. 16) bei der 
Ausgestaltung der Lern- und Entwicklungsperspekhve. „I submit 
that innovahve behavior and sustained ability for performance 
breakthroughs - regardless of fhe sfrategy employed - depend on 
employee capability, motivation, and in furn, wellbeing" (Praft, 
2001, S. 16). 



3. 7. 2. 3 Gesamtindex oder bereichsbezogene Kennzahlen? 



Die Unferscheidung zwischen der formafiven Evaluafion des Ge- 
sundheifsmanagemenfsysfems und den Möglichkeifen einer sum- 
mafiven Evaluafion von Maßnahmen und Programmen haf bereifs 
gezeigf, dass die Erfassung der Wirksamkeif keine einfache Aufgabe 
isf. Dies hängt mit den verschiedenen Wirkebenen zusammen und 
mit der nicht leicht zu beantwortenden Frage, welche Indikatoren 
auf welcher Wirkebene sich inhalflich und mefhodisch für die Dar- 
stellung in einem Managementsystem eignen. 

Gesundheits- Grundsätzlich besteht zwar die Möglichkeit, die mittels Gesund- 
index heitsbefragungen erhobenen Indikatoren zu einem Gesundheitsin- 

dex, der die Zielerreichung des betrieblichen Gesundheitsmanage- 
ments aufzeigen würde und Möglichkeifen zur Sysfemsfeuerung 
böfe, zusammenzufassen. Bei einem solchen Vorgehen isf aber zu 
berücksichtigen, dass eine Mittelung über alle Effekfe leichf verde- 
cken kann, dass in einer Teilmenge der befragfen Personen durchaus 
gesundheifsbezogene Erfolge erzieh worden sind (Semmer & Zapf, 
2004). Da außerdem Befindens- und Gesundheifsindikaforen unfer- 
schiedliche Entwicklungszeiträume aufweisen, sind entsprechende 
Differenzierungen unabdingbar. 

Geeignete Schließlich isf auch die Frage zu beantworfen, auf welcher Organisa- 

Organisations- fionsebene die Balanced Scorecard ansefzen muss. Kaplan und Nor- 
ebene fon (1997) kommen zum Schluss, dass die Balanced Scorecard am 

besfen für sfrafegische Geschäffseinheifen (SGE) enfwickelf werden 
sollfe. „Eine für die BSC ideale sfrafegische Geschäftseinheif führf 
ihre Akfivifäfen durch die ganze Werfkeffe aus: Irmovafion, Ferfi- 
gungsprozess, Marketing, Verfrieb und Service. Eine solche SGE haf 
ihre eigenen Produkfe und Kunden, eigenes Marketing und Ver- 
friebskanäle sowie eigene Produkfionssfandorfe. Und was noch 
wichtiger isf, sie haf eine genau definierfe eigene Sfrafegie" (Kaplan 
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& Norton, 1997, S. 34). So zutreffend diese Aussage für eine sfrate- 
gieorientierte Ausgestaltung der BSC sein mag, für das befriebliche 
Gesundheifsmanagement stellf sie ein Problem dar, das mit der 
vorher angesprochenen Problematik der Mittelung der Effekte zu 
tun hat. In der Realität ist davon auszugehen, dass sich die Be- 
lastungs- und Ressourcenmuster und die entsprechenden Bean- 
spruchungsfolgen in Abhängigkeit von der jeweiligen Tätigkeit 
unterscheiden. Handlungsleitend werden die Analyseergebnisse 
erst, werm sie auf der geeigneten Abteilungs- oder Bereichsebene 
ausgewertet und mit dort ebenfalls erhobenen Belastungen und 
Ressourcen in Zusammenhang gebracht werden. 

Dieses Vorgehen ist auch mit Vorschlägen von Kaplan und Norton 
(1997, S. 34) zur bereichsbezogenen Ausgestaltung der BSC kom- 
patibel. Nachdem eine Balanced Scorecard für eine SGE entworfen 
wurde, „wird sie zum Ausgangspunkt für Balanced Scorecards für 
Abfeilungen und Funktionseinheiten in der SGE ... Manager von 
Abteilungen und Funktionseinheiten körmen ihre eigenen Score- 
cards entwickeln, die mit Mission und Strategie der SGE im Ein- 
klang stehen und unterstützend wirken". 

3. 7. 2. 4 Beispiele aus Deutschland für den Einbezug von 
Gesundheitskennzahlen in die BSC 

Der systematische Einbezug des betrieblichen Gesundheitsmana- 
gements in Managementinstrumente wie die Balanced Scorecard ist 
zurzeit im deutschsprachigen Raum noch eher selten zu verzeich- 
nen. Ein Beispiel aus einer Zulieferfirma für die Automobilindusfrie 
in Deufschland wurde von Langhoff (2002; vgl. Abbildung 3.10) 
berichfef. „Die Aktivifäfen des 3-jährigen Arbeits- und Gesundheifs- 
schufzprogramms sind der Mifarbeifer- und Enfwicklungsperspek- 
five zugeordnef. Dies löst Wirkungsketten bis hin zur Finanzper- 
spektive aus. ... Die Darstellung zeigt u.a., wie eng Arbeits- und 
Gesundheitsschutzmassnahmen und Wirkungen mit der betriebli- 
chen Personal- und Bildungspolitik verknüpft sind ... Erst die Kom- 
bination von Informations-, Motivahons-, Gestaltungs- und Qualifi- 
zierungsmassnahmen, die nicht alle zeitgleich, sondern sukzessive 
geplant und durchgeführt wurden, brachte den Erfolg" (Langhoff, 
2002, S. 109). 
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Abbildung 3.10 
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Beispiel zum Einbezug des Arbeits- und Gesundheitsschutzes in die 
Balanced Scorecard einer Zulieferfirma der Automobilindustrie 
(aus Langhoff, 2002, S. 109 Jf.) 



Strategisches Ziel: Standortsicherung 
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Kentner, Janssen und Rostock (2003) streben in einem weiteren Bei- 
spiel eine Verknüpfung von Gesundheits- und Arbeitsschutz, be- 
trieblicher Gesundheitsförderung und sfrafegischem Management 
an. In der Verbindung der BSG mit dem Methodenspektrum des 
betrieblichen Gesundheitsmanagements berücksichtigen sie be- 
triebswirtschaftliche und kundenorientierte Ziele, aber auch „wei- 
che" Erfolgsfaktoren. In der internen Prozessperspektive werden die 
Reduktion der Risiken durch Gefahrenstoffe und die Sicherung der 
störungsfreien Produkfion als Ziele formulierf. In der Prozess- und 
Pofenfialperspekfive (im Sinne der Lern- und Enfwicklungsperspek- 
five der BSG) formulierfen sie folgende sfrafegischen Ziele: 

■ Prävention von und sachgerechter Umgang mit Mobbing; 

■ Verbesserung der Kommunikationsprozesse; 

■ Ophmierung der Auswahl von Mitarbeitenden. 

Beide Beispiele zeigen, dass gesundheitsbezogene Ziele und Indika- 
toren in Bezug auf die Sfrafegie eines Unfemehmens besfimmf wer- 
den. Sofern dies ohne Abstimmung mif der Gesundheifssfrafegie 
des Unfernehmens geschiehf, besfehf das Risiko, dass mif eher zu- 
fällig eingeführfen Indikaforen keine geeignefen Dafen für die Wei- 
terentwicklung des Gesundheitsmanagements erhoben werden kön- 
nen. Da von Unternehmen in vielen Fällen ökonomisch einsetzbare 
Instrumente gefordert werden, erhält die Auswahl einiger weniger, 
aber aussagekräftiger Indikatoren zusätzliches Gewicht. 

3. 7. 2. 5 Beispiele aus Kanada 

Vergleichsweise zahlreiche Aktivitäten zum Einbezug des betriebli- 
chen Gesundheitsmanagements in die BSG und andere Manage- 
mentinstrumente sind in Kanada zu verzeichnen (vgl. National 
Quality Institute, 1998; Institute for Work & Health, 2000 sowie 
Pratt, 2001). 

Pratt (2001, S. 129) kommt in einer Zusammenstellung vorhandener 
empirischer Evidenz, die sie als Basis für die Entwicklung der 
„Healthy Scorecard" verwendet hat, zu folgenden zentralen Merk- 
malen einer gesundheitsförderlichen Unternehmenskultur: 

■ A sense of belonging and meaning; 

■ Meaningful involvement; 
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■ Learning and Challenge; 

■ Social and supervisory Support; 

■ Job clarity; 

■ Pride in workmanship; 

■ Balance between job demands, and employee control over how 
work is performed; 

■ Balance between effort and re ward; 

■ Physical working conditions; 

■ Overall job satisfaction. 

Unter Berücksichtigung dieser Ergebnisse hat Pratt (2001, S. 137) ein 
Vorgehen entwickelt, mit dessen Hilfe die Lern- und Entwicklungs- 
perspektive der BSC in Verbindung mit der betrieblichen Gesund- 
heitsförderung gebracht wird. In Zusammenarbeit mit Betrieben 
werden untemehmensspezifisch die Gesundheit und das Befinden 
der Mifarbeifenden fhemafisierf und vor dem Hinfergrund besfe- 
hender gesundheifsbezogener Wissensbesfände Handlungsfelder 
konkrefisierf. Das Resulfaf dieses Prozesses isf ein befrieblicher Ge- 
sundheifsindex, der „Employee Capabilify/Wellbeing Index", der als 
Teil der BSC Anwendung findef. 

Wirkungen und In Abweichung von der üblichen Vorgehensweise bei der Definifion 
gesundheitsbe- der Lern- und Enfwicklungsperspekfive der BSC werden nichf nur 
zogene Treiber Wirkungen, wie z. B. Fehlzeiten, sondern auch gesundheitsbezogene 
Treiber, wie z. B. organisationale Ressourcen, in diese Perspekhve 
einbezogen (vgl. auch Kapitel 2.2. 7.1): „Perhaps more importantly I 
advocate including not only outcome indicators in the Learning & 
Growth perspective, but also leading indicators (such as the Capabi- 
lity/Wellbeing Index). This does go against Standard BSC practice to 
focus on outcome measures. But I believe this departure is vital for 
US to really teil the story of human Capital cause-and-ejfect in our 
Enterprise Strategy Maps" (Pratt, 2001, S. 137). Der Einbezug des 
Gesundheitsindex in die BSC erfolgt mithilfe einer „Healfhy Sfrafe- 
gy Map" (vgl. Kasfen 3.9). 
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The Healthy Strategy Map (aus Pratt, 2001, S. 141) 



Kasten 3.9 



„Let's take a look at the Strategy Map for building employee capability and wellbeing 
into the Balanced Scorecard: The Healthy Strategy Map ... This figure is key to un- 
derstanding the Healthy Scorecard. 

1. The central logic Is that the CapabllltyAA/ellbeIng Index Is a bellwether for the 
quallty of work llfe, and leadership. ThIs Is not a stand-alone metric for the Learn- 
Ing and Growth perspective. Rather, It should also be supported by tightly fo- 
cused Strategie metrics for Information Systems, culture, and competencles. 

2. When the CapabllltyAA/ellbeIng Index Improves, organlzatlons can expect Im- 
provements In thelr HR Outcomes Index, such as employee turnover, absentee- 
Ism, grievances, and lllness rates, as well as Improvements In customer results. 

3. When critical buslness processes Improve (Including HR and health/safety proc- 
esses), we can also expect Improvements In HR Outcomes ... ImprovIng Internal 
Processes reduces the hassle factor for employees, and Improves the quallty of 
the work environment. Employees react by glving higher ratings on the Capabll- 
Ity/Wellbelng Index. 

4. When the HR Outcome Index Improves, so do financial results. There are two 
pathways for this Improvement: 

a. Traditlonal direct costs are reduced, such as worker's compensatlon, drug 
costs, short- and long-term disablllty costs. In additlon Indlrect costs can be 
tracked, such as the cost to hire replacement labour, or the cost of equipment 
damage from an accident ... 

b. Opportunity costs are also reduced. LIke a canary In a coalmlne, when the 
Capablllty/Wellbeing Index deterlorates, we know there will be a trickle down 
effect - or a flood - to buslness results. And this Is where the undlscovered 
value of health lies.“ 



Auch das kanadische „National Quality Institute" (1998) hat in Zu- 
sammenarbeit mit „Health Canada" ein Instrument entwickelt, in 
dem sowohl Leistungstreiber als auch gesundheitsbezogene Konse- 
quenzen, die „Canadian Healthy Workplace Criteria", einbezogen 
werden (vgl. Kasten 3.10). 
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Canadian Healthy Workplace Criteria (aus National Quality Institute, 
1998, S. 3) 



„The National Quality Institute and Health Canada have adopted a holistic view of 
workplace health which encompasses multiple aspects of the Organization and its 
management practices. As such, The Canadian Healthy Workplace Criteria cover four 
‘drivers’ which are essential to developing and sustaining a healthy workplace. These 
include: Leadership, Flanning, People Focus, and Process Management. A fifth 
section entitied ‘Outcomes’ is designed to capture the results and effects of the or- 
ganization's healthy workplace effort. The key ‘elements’ that make up a healthy 
workplace include: the Physical Environment, Health Practices and Social Environ- 
ment & Personal Resources. 
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1. Leadership 

This section focuses on those who have primary responsibility and accountability for 
the organization's performance. For a healthy workplace System to be successfui, it 
must be viewed as a line management task supported through either direct involve- 
ment by senior management ... or through directives from senior management. Good 
leadership is based on a foundation of ethics and values that serve to reinforce the 
development and sustainability of a healthy workplace environment. 

2. Flanning 

This section examines the planning process in place for developing an Overall 
Healthy Workplace Plan for the Organization as well as the design, activities and 
evaluation of integrated healthy workplace programs. Programs can cover a wide 
variety of issues and offen Impact one another ... One component alone is not usually 
sufficient to make up an Overall program. In the same way, the three key elements of 
a healthy workplace - namely the Physical Environment, Health Practices, and Social 
Environment & Personal Resources - build on one another to meet the needs of 
employees. 

3. People Focus 

This section examines the organization's efforts to fester and Support an environment 
that encourages people to get involved in healthy workplace activities. Treating peo- 
ple with respect and trust, providing them with the opportunity to contribute ideas and 
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speak out, without fear of retribution, on issues of concern (such as the organization's 
design and control of work) are important bases for developing a healthy workplace 
environment. 

4. Process Management 

This section examines how processes that have a direct impact on a heaithy work- 
piace are controiied and improved, notabiy those 'key' processes that are criticai to 
sustaining actions and a strong focus on empioyee weii-being across the Organiza- 
tion. Organizations that are successfui in sustaining and improving a heaithy work- 
piace move weii beyond the 'awareness and information' stage of their programs 
toward a focus on skiii deveiopment and behavior change that heip to reinforce a 
heaithy workpiace. These organizations have aiso created a supportive environment 
that heips to maintain and improve such a focus. 

5. Outcomes 

This section examines the resuits and achievements associated with deveioping a 
heaithy workpiace with the aim of encouraging and improving empioyee heaith and 
weii-being and sustaining a cuiture that aiiows peopie to make a positive contribution 
to the Organization within a heaithy environment. 

The Key Elements of a heaithy Workpiace 

1. Physical Environment 

The quaiity and sustainabiiity of the physical environment have profound implications 
on the heaith of peopie today and in the future. A heaithy physical environment is one 
that addresses the heaith and safety of the work force, and exceeds responsibilities in 
relation to current heaith and safety legislation and directives. Such an environment is 
one that fosters and Supports a safe and heaithy workpiace with policies, programs 
and activities that reinforce and provide for good practices. 

3. Health Practices 

This element assesses environments that enable and Support heaithy lifestyles, 
behaviours and coping skills for dealing with life in heaithy ways, and the opportunity 
employers provide to Support heaith practices among employees. Organizations with 
a focus on empioyee weii-being go beyond providing information on heaith practices. 

They Support skiii building and behaviour change. 

4. Social Environments and Personal Resources 

The social environment is the cuiture of an Organization as experienced by its em- 
ployees. Cuiture is created, reinforced and sustained by ongoing patterns of human 
relationships and Communications that are known to have an important influence on 
mental and physical heaith. In turn, these patterns are strongly influenced by mana- 
gerial decisions about the Organization and the design of work as they result in poli- 
cies and practices implemented and the extent to which basic human needs are 
routinely addressed. These needs relate to: respect, a sense of belonging, purpose 
and mission, a sense of control over one's own work, freedom of expression and 
protection from harassment and discrimination. The social environment also has an 
effect through interpersonal relationships, for example peer communication as well as 
supervisory communication and feedback.” 
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Sowohl die „Healthy Scorecard" als auch die „Canadian Healthy 
Workplace Criteria" sind inhaltlich offen konzipierf. Das heißf bei 
der Gesfaltung der gesundheifsbezogenen Aspekte der BSC und 
anderer Managementinstrumente wird zwar auf relevante For- 
schungsergebnisse zurückgegriffen, die konkrete Ausgestaltung 
erfolgt aber vor Ort in den Unternehmen. Die Leistungstreiber und 
Wirkungen der „Canadian Healthy Workplace Criteria" stimmen 
teilweise mit dem Qualitätsmodell der ENBGF überein (vgl. Kapitel 
3.6.2), z. B. die Dimensionen Planung und Führung. Parallelen zur 
BSG ergeben sich bei beiden Instrumenten durch die Konzentration 
auf wenige relevanfe Indikatoren, durch die Berücksichtigung so- 
wohl von Leisfungsfreibem als auch von Ergebniskermzahlen sowie 
durch die Möglichkeif eines maßgeschneiderten Einsatzes des In- 
struments. Damit ist der Vorteil verbunden, dass die Akzeptanz des 
Gesundheitsthemas beim Management erhöht und der Einbezug 
des Gesundheitsmanagements in die betrieblichen Entscheidungs- 
prozesse erleichtert wird (Institute for Work & Health, 2000). 


BGM als Netz- 
werkaktivität 


3.8 Exkurs : Anreizsysteme für 

betriebliches Gesundheits- 
management: die Rolle der 
Sozialversicherungsträger 

Insgesamt stellt sich die Frage, wie Unternehmen vermehrt dafür 
gewonnen werden können, in befriebliches Gesundheifsmanage- 
menf zu investieren. Damif isf die Frage nach enfsprechenden An- 
reizsysfemen (vgl. Kapitel 3.2.4) verbunden. Befriebliches Gesund- 
heifsmanagemenf karm als Nefzwerkaktivität versfanden werden, in 
deren Rahmen verschiedene Akteure eine aktive Rolle eirmehmen 
müssen (vgl. Expertenkommission, 2004). Dabei geht es um die So- 
zialpartner, die Sozialversicherungsträger, die Gesundheitsexper- 
tirmen und -experten und staatliche Institutionen. In Bezug auf die 
Rolle der Sozialversicherungsträger, d. h. der Berufsgenossenschaf- 
ten, Krankenkassen, Rehabilitationsabteilungen der Rentenversiche- 
rungen und Arbeitsmarktbehörden kommt die Expertenkommission 
z. B. zu folgenden Empfehlungen (S. 6): „Sie sollten zukünftig noch 
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stärker im Sirme ihrer kollektiven Verantwortung untereinander 
und mit den Betrieben Zusammenarbeiten: sich vom 'payer' zum 
'player' weiterentwickeln und sich verstärkt um die Vermeidung 
von Versicherungsfällen bemühen durch Unterstützung betriebli- 
cher Gesundheitspolitik". 

Eine mögliche Form der Zusammenarbeit zwischen Krankenkassen 
und Unternehmen soll hier am Beispiel eines Projekts der AOK 
Niedersachsen dargestellt werden (vgl. Drupp & Osterholz, 1997, 
2001; Osterholz & Schott, 2001; Thul & Zink, 2001). Hier wurde im 
Rahmen eines wissenschaftlich begleiteten Modellversuchs die An- 
wendung eines „prospektiven Beitragsbonus" erprobt. Die Beson- 
derheit des Projekts ist darin zu sehen, „dass Unternehmen, die über 
den Weg einer kombinierten Selbst- und Fremdbewertung den 
Nachweis systematischer und umfassend angelegfer Massnahmen 
des betrieblichen Gesundheitsmanagements erbringen, für jeweils 
ein Jahr prospekfiv einen Beifragsbonus in Höhe eines Monatsbei- 
frages für die Krankenversicherung erhaben" (Drupp & Osferholz, 
2001, S. 148). Im Zentrum des Interesses stand dabei die Frage, ob 
ein direkter finanzieller Anreiz die Unfemehmen dazu mofivierf, 
Maßnahmen des befrieblichen Gesundheifsmanagemenfs zu imp- 
lemenfieren. Außerdem sollfe geprüff werden, welche Kosfen- 
Nutzen-Relafionen sich für die Befeiligfen kurz-, mitfei- und lang- 
frisfig ergaben. Das Projekf sfarfefe 1996, bis 2001 waren 44 Unfer- 
nehmen verschiedener Größen am Projekf befeiligf. In Bezug auf die 
nach der Halbzeif vorgelegfen Zwischenergebnisse des Projekfs 
zeigfe sich zusammenfassend folgendes Bild (Drupp & Osferholz, 
2001, S. 158; vgl. auch Osferholz & Schott, 2001): 

■ Die beteiligten Unternehmen berichteten über signifikante Redu- 
zierungen von Krankenständen und Unfallzahlen, aber auch 
über einen beachtlichen projektbezogenen Investitionsaufwand. 
Kleinbefriebe werden durch diesen Aufwand eher abgeschreckf. 

■ Die betriebswirtschaftliche Bilanz der beteiligten Krankenkassen 
fällt bezogen auf die mittleren und großen Unternehmen insge- 
samt positiv aus. Hier standen den finanziellen Aufwendungen 
im Branchenvergleich überdurchschnittliche Mifglieder- und 
Marktanteilsgewinne gegenüber. Bei Kleinbetrieben war eine sol- 
che Kompensation nicht möglich. Insgesamt verzeichnete „die 
federführende Krankenversicherung durch das Projekt und seine 


Prospektiver 

Beitragsbonus 
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nationale wie internationale Beachtung Vorteile der Imagebil- 
dung" (Drupp & Osterholz, 2001, S. 58). 

■ In den kleinen Unternehmen spielten offensichtlich die Ausbil- 
dung und Erfahrung des Managemenfs eine Rolle. Fehlendes 
fachliches und organisaforisches Know-how kann durch die 
Krankenversicherungen nur beding! beigefragen werden. In die- 
sem Zusammenhang wären Nefzwerkakhvitäten sinnvoller, ins- 
besondere unfer Einbezug vorhandener Insfifufionen wie der 
Handwerkskammern. 

Insgesamf isf dieses Modellprojekf ein gufes Beispiel dafür, dass ein 
eher kurzfrisfig wirksamer finanzieller Anreiz die Inangriffnahme 
eines langfristig angelegfen Prozesses des befrieblichen Gesund- 
heifsmanagemenfs anregen kann. Durch die jährlich emeuf vorzu- 
nehmende Bewerbung und die fesf eingeplanfen Review-Schleifen 
wurde ein Beifrag zu einer kontinuierlichen Umsefzung der Maß- 
nahmen geleisfef. Dass eine langfristige Integration der betriebli- 
chen Gesundheitsförderung in befriebliche Enfscheidungssfrukfu- 
ren oft nicht erreicht wurde, hängt möglicherweise mit der unter- 
schiedlichen Qualität der Durchführung der Projekte zusammen. Im 
Zusammenhang mit dem für die Betriebe relativ großen Projekt- 
aufwand ist schließlich zu fragen, ob nicht „pragmatischere" Strate- 
gien und Instrumente entwickelt werden können (Lenhardt, 2003, 
S. 44). 

Auch für die befeiligfen Krankenkassen isf dieses Vorgehen auf- 
grund seines prävenfiven Pofenfials inferessanf. Lehnardf (2003) 
weisf darauf hin, dass eine Reihe bedeufender Krankenkassen in 
den lefzfen Jahren qualifizierfe Fachleufe für befriebliche Gesund- 
heifsförderung angesfellf haben und dass insofern auf dieser Seife 
eine Sysfemafisierung und Professionalisierung zu beobachfen isf. 
Berücksichtigt man andererseits, dass die gesetzlichen Krankenkas- 
sen in Deutschland im Jahr 2001 für Prävention und Gesundheifs- 
förderung 0.91 Euro pro versicherte Person ausgegeben haben (Alt- 
geld, 2002), wird deutlich, dass nicht einmal die Handlungsoptionen 
des geltenden Rechtsrahmens ausgeschöpft werden. In § 20 SGB V 
sind bis zu 2.56 Euro pro versicherte Person, d. h. mehr als das 
Doppelte des investierten Betrags, vorgesehen. Andererseits wende- 
ten die gesetzlichen Krankenkassen in Deutschland im Jahre 2001 
für die Krankenbehandlung pro versicherte Person ca. 2'600 Euro 


220 





Fazit 



3.9 



auf (vgl. Expertenkommission, 2004). Diese Zahlen verdeutlichen 
ein dramatisches Ungleichgewicht zwischen Investihonen in Prä- 
vention und Ausgaben für Behandlung. 



3.9 Fazit 

Betriebliches Gesundheitsmanagement stellt keine isolierte Aufgabe 
dar. Wichtige Schnittstellen ergeben sich beispielsweise zu den Be- 
reichen Untemehmensorganisation, Produktionsplanung und -Steu- 
erung, Qualitätsmanagement und Human Ressource Management. 
Die Aktivitäten dieser Bereiche haben, häufig unbeabsichtigt, unmit- 
telbare und längerfristige Konsequenzen für die Gesundheit und 
das Befinden der Mitarbeitenden. Dementsprechend sind die Ak- 
teure des betrieblichen Gesundheitsmanagements gefordert, die ent- 
sprechenden Anknüpfungspunkte aktiv zu suchen und daraus ent- 
stehende gemeinsame Aufgabenbereiche mit den jeweils Verant- 
wortlichen gemeinsam zu gestalten. Die bis hier vorgestellten 
Modelle, Methoden und Instrumente sowie die im nächsten Kapitel 
dargestellten Gestaltungskonzepte spielen dabei eine zentrale Rolle. 
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Strategien der Arbeitsgestaltung 



Basis für die Realisierung von Konzepten persönlichkeits- und ge- 
sundheitsförderlicher Arbeits- und Organisahonsgestaltung ist die 
Wahl der dafür geeigneten Strategien. Im betrieblichen Alltag findet 
die dafür notwendige gedankliche Auseinandersetzung häufig nicht 
statt. So lässt sich etwa immer wieder beobachten, dass PPS-Systeme 
eingeführt werden, ohne dass die Auswirkungen z. B. auf die An- 
forderungen und Belastungen oder die Möglichkeiten der Nutzung 
von Ressourcen genügend reflektiert werden. 



4.1 Strategien der Arbeitsgestaltung 

Mit unterschiedlichen Strategien der Arbeitsgestaltung werden ver- 
schiedenarhge Ziele verfolgt, die sich nicht nur qualitativ, sondern 
auch hinsichtlich ihrer Reichweite und ihres Zeithorizontes unter- 
scheiden (Ulich, 1980). So kann es beinahe als Alltagserfahrung be- 
zeichnet werden, dass Arbeitssysteme und Arbeitsabläufe nach ihrer 
Einführung in den Betrieb adaptiert bzw. verändert werden müssen, 
damit sie arbeitswissenschaftlich gesicherten Erkenntnissen nicht 
widersprechen. Derartige Vorgänge bezeichnen wir als korrektive 
Arbeitsgestaltung. Korrektive Arbeitsgestaltung wird immer dann 
notwendig, wenn ergonomische, physiologische, psychologische, 
sicherheitstechnische oder rechtliche Erfordernisse von Planern, 
Konstrukteuren, Anlagenherstellern, Softwareproduzenten, Organi- 
satoren oder anderen „zuständigen" Instanzen nicht oder nicht an- 
gemessen berücksichtigt worden sind (vgl. Kasten 4.1). 

Korrekhve Arbeitsgestaltung ist - sofern sie hinreichend wirksam 
sein soll - nicht selten mit erheblichem ökonomischem Aufwand 
verbunden; ihre Unterlassung kann andererseits erhebliche Beein- 
trächtigungen oder Schädigungen der physischen und/oder psychi- 
schen Gesundheit bewirken. Im ersten Fall haben die Betriebe, im 
zweiten Fall die betroffenen Beschäftigten und die Volkswirtschaft 
die Folgen zu tragen. Beide Arten von Folgen können aber vermie- 
den oder doch erheblich vermindert werden, wenn korrektive Ar- 



30 Dieses Kapitel folgt in Teilen einer früheren Publikation des Erstautors (Ulich, 
2005 ). 
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beitsgestaltung, wo immer möglich, durch präventive Arbeitsgestal- 
tung ersetzt wird. 

Präventive Arbeitsgestaltung meint die Berücksichtigung arbeits- 
wissenschaftlicher Konzepte und Regeln bereits im Stadium des 
Entwurfs von Arbeitssystemen und Arbeitsabläufen, bedeufef also 
die gedankliche Vorwegnahme möglicher Schädigungen der Ge- 
sundheif und Beeinfrächhgungen des Wohlbefindens späfesfens zu 
dem Zeifpunkf, in dem die Funkfionsfeilung zwischen Mensch und 
Maschine festgelegt wird. 

Die Forderung nach Schaffung persönlichkeifs- und gesundheifs- 
förderlicher Arbeifsfäfigkeifen verlangf darüber hinaus eine Vorge- 
hensweise, die wir als prospekfive Arbeifsgesfalfung bezeichnen. 
Prospekfive Arbeifsgesfalfung meinf die bewussfe Vorwegnahme 
von Möglichkeifen der Enfwicklung der Persönlichkeif und ihrer 
Gesundheif im Sfadium der Planung bzw. des Enfwurfs - oder der 
Neusfrukfurierung - von Arbeifssysfemen durch Schaffung objekfi- 
ver Täfigkeifsspielräume, die von den Beschäffigfen in unferschied- 
licher Weise genufzt werden können. 
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Beispiele für die Realisierung unterschiedlicher Strategien der Arbeits- 
gestaltung (aus mich, 2005 ) 



Beispiele für korrektive Arbeitsgestaltung sind etwa 

■ das nachträgliche Anbringen von Filtern zur Vermeidung von Spiegelungen auf 
dem Bildschirm 

■ die Beschaffung ergonomisch optimaler Arbeitsstühle, nachdem Nacken- oder 
Rückenbeschwerden aufgetreten sind und eine entsprechende ärztliche Beschei- 
nigung vorgelegt wurde 

■ das Verschalen einer Betriebseinrichtung aufgrund nicht vorhergesehener Läm- 
erzeugung oder Unfallträchtigkeit 

Beispiele für präventive Arbeitsgestaltung sind 

■ die Beschaffung geeigneten Mobiliars, bevor Beschwerden auftreten können 

■ systematischer Wechsel zwischen Tätigkeiten mit und ohne Computerunterstüt- 
zung, damit die für ununterbrochene Bildschirmarbeit typischen einseitigen Belas- 
tungen nicht erst entstehen 

M Entwicklung und Einsatz technischer Arbeitsverfahren, die geeignet sind, Belas- 
tungen durch Lärm von vornherein zu vermeiden 
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Beispiele für prospektive Arbeitsgestaltung sind 

■ das Angebot verschiedener Dialog-, Unterstützungs- und Bildaufbauformen, 
zwischen denen die Benutzer auswählen können 

■ Entwicklung programmierbarer Software-Systeme bzw. adaptierbarer Benutzer- 
schnittstellen, die die Benutzer ihren Bedürfnissen und Qualifikationen entspre- 
chend nutzen und anpassen können 

■ Angebot verschiedener Formen der Arbeitsteilung, zwischen denen die Operateu- 
re an CNC-Werkzeugmaschinen wählen und die sie gegebenenfalls verändern 
können. 



Die mit den unterschiedlichen Strategien der Arbeitsgestaltung ver- 
folgten Ziele sind in Tabelle 4.1 noch einmal zusammengefasst. Die 
korrektive Arbeitsgestaltung entspricht dem Konzept der Tertiär- 
prävenhon, die prävenhve Arbeitsgestaltung dem der Primärprä- 
vention. 



Ziele unterschiedlicher Strategien der Arbeitsgestaltung (aus Ulich, 2005, 
S. 186) 



Strategien 


Ziele 


Korrektive Arbeits- 
gestaltung 


Korrektur erkannter Mängel 


Präventive Arbeits- 
gestaltung 


Vorwegnehmende Vermeidung gesundheitlicher Schädigun- 
gen und psychosozialer Beeinträchtigungen 


Prospektive Arbeits- 
gestaltung 


Schaffung von Möglichkeiten der Gesundheits- und Persön- 
lichkeitsentwicklung 



Mit den Beispielen für prospekfive Arbeifsgesfalfung wird zugleich 
deuflich, dass es sinnvoll und möglich isf, Unterschiede zwischen 
den Beschäftigten systematisch zu berücksichhgen. Weil diejenige 
Teildisziplin der Psychologie, die sich mit den Unterschieden zwi- 
schen den Menschen beschäftigt, als „Differentielle Psychologie" 
bezeichnet wird, sprechen wir hier auch von differentieller Arbeits- 
gestaltung. Das Prinzip der differentiellen Arbeitsgestaltung (Ulich, 
1978, 2005) meint das Angebot verschiedener Arbeitsstrukturen, 



4.1 



Tabelle 4.1 



Prinzip der 
differentiellen 
Arbeits- 
gestaltung 
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zwischen denen die Beschäftigten wählen können. Da Menschen 
sich aber - nicht zuletzt in der Auseinandersetzung mit ihren Ar- 
beitsaufgaben - weiterentwickeln, sollten Wechsel zwischen ver- 
schiedenen Arbeitsstrukturen möglich und diese Strukturen selbst 
veränderbar sein. Wir nennen dieses Offenhalten von Verände- 
rungsmöglichkeiten und Gestaltungsspielräumen dynamische Ar- 
beitsgestaltung. 

Zu Recht haben Steinmann und Schreyögg (1980, S. 76) auf die Mög- 
lichkeit hingewiesen, dass sich Beschäftigte, „bei denen sich auf- 
grund jahrelanger Unterforderung und fehlender Entwicklungs- 
möglichkeiten eine resignativ gestimmte Grundeinstellung und ein 
Zustand mehr oder weniger apathischer 'Hilflosigkeit'... eingestellt 
hat", beim Angebot von Wahlmöglichkeiten für ihre gewohnten Ar- 
beitsbedingungen entscheiden. Aus diesem Grunde wurde es not- 
wendig, Vorgehensweisen zu entwickeln, mit deren Hilfe die Sub- 
jektposition der Arbeitenden zur Geltung gebracht, Qualifizierungs- 
barrieren abgebaut und Qualifizierungsbereitschaften entwickelt 
werden können (vgl. Alioth, 1980; Baitsch, 1985; Duell & Frei, 1986; 
Ulich, 1981a, 2005). 

Die Möglichkeit, zwischen Alternativen wählen und die Wahl gege- 
benenfalls korrigieren zu können, bedeutet einerseits eine Abkehr 
von der Suche nach dem „einen richtigen Weg" für die Gestaltung 
von Arbeitstätigkeiten und Arbeitsabläufen, andererseits einen er- 
heblichen Zuwachs an Autonomie und Kontrolle über die eigenen 
Arbeitsbedingungen. 

Damit wird das Angebot verschiedenartiger Arbeitsstrukturen zu 
einem bedeutsamen Prinzip moderner Arbeitsgestaltung. In ihren 
Anmerkungen zum Entwicklungsstand und zur Entwicklungsper- 
spektive der Arbeitswissenschaft schreiben Abholz et al. (1981, 
S. 197) diesem Konzept „eine erhebliche Ausstrahlung auf die zu- 
künftige Arbeifsgesfalfung" zu. Demenfsprechend wurde efwa in 
den Planungsleitlinien zur Arbeitsstrukturierung der Siemens AG 
die Auffassung vertrefen, es sei „falsch, grössere Befriebsbereiche 
einheiflich zu strukturieren" (Grob & Haffner, 1982, S. 29). Unter 
Hinweis auf das Prinzip der differentiellen Arbeitsgestaltung wurde 
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gefordert, den Mitarbeitenden müsse „eine breite Palette unter- 
schiedlicher Arbeitsstrukturen angeboten werden" (Grob & Haffner, 
1982, S. 29). Betriebliche Umsetzungen dieser Forderung in Ferti- 
gungen für elektronische Flachbaugruppen wurden von Zülch und 
Starringer (1984) beschrieben. Nach dem Bericht der Autoren wur- 
den die neuen Arbeitsstrukturen als interessant und motivierend 
erlebt. Zudem bewirkten die Möglichkeiten des Tätigkeits Wechsels 
eine Verminderung einseitiger Beanspruchungen. Zu den betriebs- 
wirtschaftlich relevanten Effekten gehörten nach der Erfahrung aus 
mehreren Projekten „eine Senkung der Durchlaufzeiten und der 
Werkstattbestände auf jeweils die Flälfte des vorhergehenden Wer- 
tes" (Zülch & Starringer, 1984, S. 215). Zusätzlich konnte am Beispiel 
der Fertigung elektronischer Flachbaugruppen für Kommunika- 
tionsgeräte modellhaft gezeigt werden, dass das Konzept der diffe- 
rentiellen Arbeitsgestaltung auch auf Fertigungssysteme mit unter- 
schiedlichem Technisierungsgrad anwendbar ist. So ermöglichte ein 
Verzicht auf Automatisierung aller automatisierbaren Operationen 
eine sinnvolle Gliederung in „maschinelle" und „personelle" Ar- 
beitsabschnitte. „Diese sinnvolle Arbeitsteilung konnte jedoch nur 
dadurch erreicht werden, dass Arbeitswissenschaftler rechtzeitig in 
die Neuplanung einbezogen wurden" (Zülch & Starringer, 1984, 
S. 215). 

Ganz allgemein gilt, dass mit der differentiellen Arbeitsgestaltung 
eine Brücke hergestellt wird „zwischen den für viele Menschen ge- 
dachten Arbeitsgestaltungsmassnahmen und den individuell unter- 
schiedlichen Voraussetzungen und Bedürfnissen einzelner Men- 
schen. Das Angebot wählbarer Freiheitsgrade zur Beeinflussung der 
eigenen Tätigkeit ist das entscheidende Kettenglied zur Lösung 
dieses Widerspruchs (Blumenfeld, 1932; Prinzip der differentiellen 
Arbeitsgestaltung, Ulich, 1978)" (Flacker, 1998, S. 777). 

Als Ergebnis einer Diskussion über „Arbeitsgestaltung versus Eig- 
nungsdiagnostik" kam Frieling (1988, S. 143) sogar zu dem Schluss: 
„Differentieller Arbeitsgestaltung ist der Vorzug vor eignungsdia- 
gnostischer Auswahl zu geben, auch darm, wenn die Methode der 
Selektion vordergründig kostengünstiger erscheint". Damit würde 
der eignungsdiagnostische Ansatz für bestimmte Fälle „umgekehrt". 
In diesen Fällen wären es nicht mehr externe oder betriebliche In- 
stanzen, die die „Eignung" einer Person für eine bestimmte Art der 
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Auftragserledigung feststellen, sondern es wären die betroffenen 
Personen selbst, die - z. B. aufgrund ihres Selbstkonzepts, ihrer Be- 
dürfnisse und Qualifikationen - die Entscheidung für eine bestimm- 
te Arbeitsstruktur treffen. Aufgrund veränderten Wohlbefindens 
oder subjektiv wahrgenommener gesundheitlicher Beeinträchtigun- 
gen könnten sie sich - im Sinne des Konzepts der dynamischen Ar- 
beitsgestaltung - vorübergehend oder auf Dauer schließlich auch für 
den Wechsel in eine andere Arbeitsstruktur entscheiden. 

Für Bamberg und Metz (1998) ist differentielle Arbeitsgestaltung zu- 
gleich eine Möglichkeit, die salutogenen Potentiale von Arbeitstätig- 
keiten „für jeden Beschäftigten zu erschliessen" und so auch Schnitt- 
stelle „zwischen bedingungs- und personenbezogenen gesundheits- 
förderlichen Interventionen" (Bamberg & Metz, 1998, S. 192). Eine 
geeignete Basis dafür stellen der Soziotechnische Systemansatz und 
das daraus entwickelte MTO-Konzept dar. 



4.2 Der Soziotechnische Systemansatz 
und das MTO-Konzept 

Menschliche Arbeitstätigkeit findet mehrheitlich in Arbeitssystemen 
statt, die aus einem sozialen und einem technischen Teilsystem be- 
stehen. Das soziale Teilsystem beinhaltet die irmerhalb des Arbeits- 
systems beschäftigten Personen, das technische Teilsystem die Be- 
triebsmittel sowie die übrigen technischen und räumlichen Arbeits- 
bedingungen. Die Wechselwirkungen zwischen den sozialen und 
den technischen Komponenten von Arbeitssystemen finden im 
Konzepf des soziofechnischen Sysfems besondere Berücksichfigung 
(vgl. Aliofh, 1980; Emery, 1959; Emery & Trist, 1960; Ulich, 2005). 

Soziotechnische Systeme sind offene und dynamische Sysfeme 
(Berfalanffy, 1950), d. h. sie erhallen Inpufs aus der Umwelf und 
geben Oufpufs in die Umwelf ab. Dies gilf sowohl unfer maferiellen 
und energetischen als auch unfer informationellen und normativen 
Aspekfen. Dieses Konzepf wurde zunächsf für so genannfe „Primä- 
re Arbeifssysfeme" ausformulierf, späfer auch auf Makrosysfeme 
(„domains" im Sinne von Trisf, 1981) überfragen. 
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Primäre Arbeitssysteme sind identifizierbare und abgrenzbare Sub- 
systeme einer Organisation, z. B. eine Fertigungs- oder eine Monta- 
geabteilung. Sie können aus einer Gruppe oder aus einer Anzahl 
von Gruppen bestehen, deren erkennbarer gemeinsamer Zweck die 
Beschäftigten und ihre Aktivitäten miteinander verbindet (Trist, 
1981, S. 11). Die Verknüpfung des sozialen mif dem technischen 
Teilsystem erfolgt in zweifacher Weise über die Arbeifsrollen der 
Beschäffigfen: Durch die Arbeifsrollen werden einerseifs die Funk- 
fionen fesfgelegf, die die Beschäffigfen im Produkfionsprozess 
wahrzunehmen haben. Andererseifs werden über die Arbeifsrollen 
die erforderlichen Kooperafionsbeziehungen zwischen den Beschäf- 
figfen besfimmf. „Occupafional roles express fhe relafionship be- 
fween a producfion process and fhe social organizafion of fhe 
group. In one direcfion fhey are relafed fo fasks which are relafed fo 
each ofher; in fhe ofher, fo people who are also relafed fo each 
ofher" (Trisf & Bamforfh, 1951, S. 14). 

Die Verknüpfung der beiden Teilsysfeme findef ihren Niederschlag 
u.a. in unterschiedlichen Ausprägungen der Mensch-Maschine- 
Funktionsteilung und -Interaktion. 

Analyseeinheit ist das primäre Arbeitssystem insgesamt, aber unter 
besonderer Berücksichtigung der beiden Teilsysteme und der Art 
ihrer Verknüpfung. Gesfaltungsziel ist deren gemeinsame Ophmie- 
rung im Sinne des „best match" (Susman, 1976). Gestaltungsansatz 
ist die Primäraufgabe; das isf die Aufgabe, zu deren Bewälfigung 
das entsprechende System bzw. Subsystem geschaffen wurde (Rice, 
1958, S. 33). Allerdings können technologische Festlegungen hin- 
sichtlich der Sekundäraufgaben - z. B. der Sfeuerung des Inpufs - 
die Gestaltungsspielräume für die Erfüllung der Primäraufgabe 
entscheidend determinieren. So kann etwa die Einführung eines 
Produkfionsplanungs- und -sfeuerungssysfems, das die Bearbeifung 
eines Ferfigungsauffrags inhalflich und zeitlich bis ins Einzelne fest- 
legt, vorher vorhandene individuelle und/oder kollektive Tätigkeits- 
spielräume zerstören. Dies kommt in der Praxis von Industrieunter- 
nehmen, aber auch in Banken, Versicherungen und Verwaltungen 
tatsächlich häufig vor. Deshalb komm! unfer den Bedingungen des 
Einsatzes fortgeschrittener Technologien der Auslegung der Sekun- 
däraufgaben wachsende Bedeufung zu. 


Primäre Ar- 
beitssysteme 
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Technologie- 
einsatz und 
Organisation 
gemeinsam 
optimieren 



Das Konzept der soziotechnischen Systemgestaltung postuliert ex- 
plizit die Notwendigkeit, den Technologieeinsatz und die Organisa- 
tion gemeinsam zu optimieren (joint optimization). Dabei sind die 
in Kasten 4.2 wiedergegebenen Prinzipien (vgl. Alioth, 1986; Ulich, 
2005) praktisch bedeutsam. Ihre Berücksichtigung verhindert unter 
anderem das Entstehen von technischen „Sachzwängen", die sich 
üblicherweise dann ergeben, werm technische Systeme ohne Be- 
rücksichtigung von Organisationsanforderungen konzipiert wer- 
den. 



Kasten 4.2 Prinzipien soziotechnischer Systemgestaltung 



1. Bildung relativ unabhängiger Organisationseinheiten 

Damit ist gemeint, dass Mehrpersonensteiien ais kieinster Organisationseinheit 
ganzheitiiche Aufgaben übertragen werden. Dies setzt voraus, dass der Produktions- 
prozess in reiativ unabhängige (Teii-)Prozesse untergiiedert wird, die nicht direkt 
verkettet, sondern moduiartig vernetzt sind. 

2. Zusammenhang der Aufgaben in der Organisationseinheit 

Die verschiedenen Arbeitstätigkeiten in einer Organisationseinheit soiiten einen 
inhaitiichen Zusammenhang aufweisen, damit das Bewusstsein einer gemeinsamen 
Aufgabe entsteht und gegenseitige Unterstützung nahe geiegt wird. 

3. Einheit von Produkt und Organisation 

Der technisch-organisatorische Abiauf muss so gestaitet sein, dass das Arbeitser- 
gebnis quaiitativ und quantitativ auf die Organisationseinheit rückführbar ist. Dies ist 
zugieich die Voraussetzung für die Schaffung ganzheitiicher Aufgaben. 



Der soziotechnische Systemansatz hat in den letzten Jahren auch in 
Arbeiten von Frieling (1999a; Frieling & Sonntag, 1999) und Oester- 
reich (1999a) eine bemerkenswert positive Würdigung erfahren. So 
findet sich bei Oesterreich (1999a, S. 212) als Ergebnis seiner Ausei- 
nandersetzung über die Bedeutung unterschiedlicher Konzepte für 
gesundheitsgerechte Arbeitsgestaltung das folgende Resümee: 

■ „Das Konzept der Soziotechnischen Systemgestaltung ist grund- 
sätzlich mit dem Anliegen einer gesundheitsgerechten Arbeits- 
gestaltung vereinbar. 



232 




Der Soziotechnische Systemansatz und das MTO-Konzept 



■ Gesundheitsgerechte Arbeitsgestaltung kann sich nicht auf ein- 
zelne Arbeitsplätze beziehen, sondern muss mindestens ganze 
betriebliche Abteilungen betreffen. 

■ Gemäss dem Konzepf der soziotechnischen Sysfemgesfaltung 
nutzt eine gesundheitsgerechte Arbeit nicht lediglich den Be- 
schäftigten, sondern sie dient auch betrieblichen Zielen verbes- 
serter Produktivität, was insbesondere auch für die Erhöhung 
von psychischen Anforderungen gilt." 

Dass auch nicht industrielle Arbeitssysteme wie z.B. im Gesund- 
heitsbereich als soziotechnische Systeme zu begreifen sind, haben 
Schüpbach und Majumdar (2003) am Beispiel der Arzfpraxis aufge- 
zeigf. Schüpbach (2008) haf das Konzepf schließlich auch auf Schu- 
len als Organisafionen übertragen. 

Eigene Forschungsergebnisse und Erfahrungen mif befrieblichen 
Resfrukturierungsprojekten führten schließlich zur Formulierung 
des MTO-Konzeptes (Ulich, 1997, 2005) und der MTO-Analyse 
(Strohm & Ulich, 1997; vgl. Kapitel 3.5.2). Dieser Ansatz geht davon 
aus, dass Mensch, Technik und Organisahon in ihrer gegenseihgen 
Abhängigkeit und ihrem Zusammenwirken verstanden werden 
müssen (vgl. Abbildung 4.1). 

Das MTO-Konzept geht vom Primat der Aufgabe aus (vgl. Ab- 
schnitt 4.3). Die Arbeifsaufgabe verknüpft einerseifs das soziale mif 
dem technischen Teilsystem, sie verbindet andererseits den Men- 
schen mit den organisationalen Strukturen. Die Reihenfolge der Ver- 
knüpfung (MTO) ist dabei keineswegs zufällig. Vielmehr spielf die 
Aufgabenverteilung zwischen Mensch und Technik, die Mensch-Ma- 
schine-Funktionsteüung also, eine entscheidende Rolle für die Ent- 
wicklung und Konstruktion von Produktionssystemen und zugleich 
auch für die Rolle des Menschen im Produktionsprozess. Schließlich 
bestimmt die Art der Mensch-Maschine-Funktionsteilung den Grad 
der Automatisierung sowie die mögliche Autonomie der Beschäftig- 
ten (vgl. dazu Grote, 1997; Grote et ab, 1999; Wäfler et ab, 1999) und 
signalisiert damit zugleich, von welcher Art der Ressourcennutzung 
Markterfolg erwarfef wird. Ein sehr ähnliches Konzepf findef sich 
neuerdings auch bei Frieling (1999a; Frieling & Sonnfag, 1999). Fra- 
gen der Nufzung bzw. Vergeudung nafürlicher und sozialer exfer- 
ner Ressourcen sind in ein erweiferfes MTO-Konzepf einzubezie- 
hen. 



4.2 



Mensch - 
Maschine - 
Funktions- 
teilung 
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Abbildung 4.1 
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Mensch, Technik, Organisation: ein soziotechnisches Gestaltungskonzept 
(aus Ulich, 1997) 




4.3 Primat der Aufgabe 

Für Hacker (1998, S. 51) ist der Arbeitsauftrag bzw. seine Interpreta- 
tion oder Übernahme als Arbeitsaufgabe „die zenfrale Kafegorie 
einer psychologischen Täfigkeifsbefrachtung..., weil mif der 'objek- 
fiven Logik' seiner Inhalfe enfscheidende Fesflegungen zur Regula- 
fion und Organisafion der Täfigkeifen erfolgen". Im Beifrag von 
Volperf (1987, S. 14) heißf es dazu: „Der Charakfer eines 'Schniff- 
punkfes' zwischen Organisafion und Individuum macht die Ar- 
beitsaufgabe zum psychologisch relevantesfen Teil der vorgegebe- 
nen Arbeifsbedingungen". 

Damif lässf sich eine Brücke schlagen zu den Konzepfen soziofech- 
nischer Sysfemgesfalfung. Bei Blumberg (1988, S. 56) heißf es dazu 
fhe fask musf be fhe poinf of arficulafion befween fhe social and 
fechnical sysfems - linking fhe job in fhe fechnical sysfem wifh ifs 
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correlated, role behavior in the social System". Die Aufgabe ist also 
nicht nur „Schnittpunkt" zwischen Organisation und Individuum, 
sondern zugleich Kern des soziotechnischen Systems und Fokus 
arbeitspsychologischer Gestaltungskonzepte. Dies gilt insbesondere 
auch für das in Abbildung 4.1 vereinfacht dargestellte MTO-Kon- 
zept, das den Einsatz von Technik, die Nutzung und Entwicklung 
der Mitarbeiterqualifikation sowie die Gestaltung der Organisation 
gemeinsam zu optimieren versucht. 

Damit stellt sich die Frage, wie Arbeitsaufgaben konkref gesfaltef 
werden sollen, damit eine Aufgabenorientierung entsteht, die die 
Entwicklung der Persönlichkeit - und deren Gesundheit - im Ar- 
beitsprozess fördert und zur Aufgabenerfüllung mofiviert, ohne 
dass es der ständigen Kompensation durch von außen kommende 
Stimulation bedarf. 

In seinem Beifrag über „Gharacferisfics of Socio-Technical Sysfems" 
haf Emery (1959) zwei Voraussetzungen für das Enfsfehen einer 
Aufgabenorienfierung benannf: (a) die arbeifende Person muss Kon- 
frolle über die Arbeifsabläufe und die dafür benöfigfen Flilfsmiffel 
haben; (b) die sfrukturellen Merkmale der Aufgabe müssen so be- 
schaffen sein, dass sie in der arbeifenden Person Kräfte zur Vollen- 
dung oder Fortsetzung der Arbeit auslösen. 

Kontrolle wird hier verstanden als die Freiheit, zwischen verschie- 
denen Möglichkeiten auszuwählen und/oder die Möglichkeit, auf 
Abläufe Einfluss zu nehmen. Dies enfsprichf durchaus dem Ver- 
sfändnis von Konfrolle, wie es auch in der deufschsprachigen Ar- 
beifspsychologie seif den 1970er Jahren verfrefen wird (vgl. Frese, 

1978). 

Nach Emery (1959) hängt im Übrigen der Grad der möglichen Kon- 
trolle über die Arbeitsabläufe nicht nur von den strukturellen Merk- 
malen der Aufgabe oder der delegierfen Vollmachf ab, sondern vor 
allem von der Qualifikafion und der Kompetenz, die jemand in die 
Arbeitstätigkeit einbringt. 

Nach den Angaben von Emery und Thorsrud (1982) sind es schließ- Gestaltungs- 
lich folgende Gesfaltungsmerkmale, die die Entwicklung einer Auf- merkmale 

gabenorientierung begünsfigen: 

■ Ganzheiflichkeif; 



■ Anforderungsvielfalf; 
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■ Möglichkeiten der sozialen Interaktion; 

■ Autonomie; 

■ Lern- und Entwicklungsmöglichkeiten. 

Ziele und Realisierungsmöglichkeiten für die genannten und weite- 
ren Aufgabenmerkmale sind in Tabelle 4.2 zusammenfassend dar- 
gesfellf. 



Merkmale persönlichkeits- und gesundheitsförderlicher Aufgabengestal- 
tung, die Aufgabenorientierung bewirken, Anforderungen erhöhen und 
Belastungen reduzieren (aus Ulich, 2005, S. 202) 



Gestaltungs- 

merkmai 


Angenommene 

Wirkung 


Realisierung durch .... 


■ Vollständigkeit 


- Mitarbeiter erkennen 
Bedeutung und Stel- 
lenwert ihrer Tätig- 
keit 

- Mitarbeiter erhalten 
Rückmeldung über 
den eigenen Arbeits- 
fortschritt aus der 
Tätigkeit selbst 


... Aufgaben mit planenden, ausfüh- 
renden und kontrollierenden Ele- 
menten und der Möglichkeit, Er- 
gebnisse der eigenen Tätigkeit auf 
Übereinstimmung mit gestellten 
Anforderungen zu prüfen 


■ Anforderungs- 
vielfalt 


- Unterschiedliche 
Fähigkeiten, Kennt- 
nisse und Fertigkei- 
ten können einge- 
setzt werden 

- Einseitige Bean- 
spruchungen können 
vermieden werden 


... Aufgaben mit unterschiedlichen 
Anforderungen an Körperfunktio- 
nen und Sinnesorgane 


■ Möglichkeiten 
der sozialen In- 
teraktion 


- Schwierigkeiten 
können gemeinsam 
bewältigt werden 

- Gegenseitige Unter- 
stützung hilft Belas- 
tungen besser ertra- 
gen 


... Aufgaben, deren Bewältigung 
Kooperation nahe legt oder vor- 
aussetzt 


■ Autonomie 


- Stärkt Selbstwertge- 
fühl und Bereitschaft 
zur Übernahme von 
Verantwortung 

- Vermittelt die Erfah- 
rung, nicht einfluss- 
und bedeutungslos 
zu sein 


... Aufgaben mit Dispositions- und 
Entscheidungsmöglichkeiten 



Primat der Aufgabe 



4.3 



Gestaltungs- 

merkmal 


Angenommene 

Wirkung 


Realisierung durch .... 


■ Lern- und Ent- 
wicklungsmög- 
lichkeiten 


- Allgemeine geistige 
Flexibilität bleibt er- 
halten 

- Berufliche Qualifika- 
tionen werden erhal- 
ten und weiter ent- 
wickelt 


... problemhaltige Aufgaben, zu 
deren Bewältigung vorhandene 
Qualifikationen eingesetzt und 
erweitert bzw. neue Qualifikationen 
angeeignet werden müssen 


■ Zeitelastizität 
und stressfreie 
Regulierbarkeit 


- Wirkt unangemes- 
sener Arbeitsver- 
dichtung entgegen 

- Schafft Freiräume 
für stressfreies 
Nachdenken und 
selbst gewählte In- 
teraktionen 


.... Schaffen von Zeitpuffern bei der 
Festlegung von Vorgabezeiten 


■ Sinnhaftigkeit 


- Vermittelt das Ge- 
fühl, an der Erstel- 
lung gesellschaftlich 
nützlicher Produkte 
beteiligt zu sein 

- Gibt Sicherheit der 
Übereinstimmung 
individueller und ge- 
sellschaftlicher Inte- 
ressen 


... Produkte, deren gesellschaftli- 
cher Nutzen nicht in Frage gestellt 
wird 

... Produkte und Produktions- 
prozesse, deren ökologische 
Unbedenklichkeit überprüft und 
sichergestellt werden kann 



Aufgaben, die nach den hier beschriebenen Merkmalen gestaltet 
sind, können 

■ die Motivation und die Gesundheit, 

■ die fachliche Qualifikation und die soziale Kompetenz, 

■ die Selbstwirksamkeit und die Flexibilität 

der Beschäftigten fördern und sind deshalb zugleich ein hervorra- 
gendes Mittel, die Qualifikation und Kompetenz der Beschäftigten 
in - auch ökonomisch - sinnvoller Weise zu nutzen und zu ihrer 
Erweiterung beizutragen. 

Die weitgehende Akzeptanz des in Tabelle 4.2 wiedergegebenen 
Satzes persönlichkeits- und gesundheitsförderlicher Aufgaben- 
merkmale lässt sich nicht zuletzt daran ablesen, dass er sich nahezu 
vollständig in der Europäischen Norm EN 614-2 wieder findet (Kas- 
ten 4.3). 
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Merkmale gut gestalteter Arbeitsaufgaben nach EN 614-2 (aus: DIN EN 
614-2, 2000). 



"Im Gestaltungsprozess muss der Konstrukteur 



a) die Erfahrung, Fähigkeiten und Fertigkeiten der bestehenden oder zu erwarten- 
den Operatorenpopulation berücksichtigen. 

b) sicherstellen, dass die durchzuführenden Arbeitsaufgaben als vollständige und 
sinnvolle Arbeitseinheiten mit deutlich Identifizierbarem Anfang und Ende er- 
kennbar sind und nicht einzelne Fragmente solcher Aufgaben darstellen. 

c) sicherstellen, dass durchgeführte Arbeitsaufgaben als bedeutsamer Beitrag zum 
Gesamtergebnis des Arbeitssystems erkennbar sind. 

d) die Anwendung einer angemessenen Vielfalt von Fertigkeiten, Fähigkeiten und 
Tätigkeiten ermöglichen. 

e) für ein angemessenes Maß an Freiheit und Selbständigkeit des Operators sor- 
gen. 

f) für ausreichende, für den Operator sinnvolle Rückmeldungen In Bezug auf die 
Aufgabendurchführung sorgen. 

g) ermöglichen, vorhandene Fertigkeiten und Fähigkeiten auszuüben und welterzu- 
entwlckeln, sowie neue zu erwerben. 

h) Über- und Unterforderung des Operators vermelden, die zu unnötiger oder über- 
mäßiger Beanspruchung, Ermüdung oder zu Fehlern führen kann 

I) repetitive Aufgaben vermelden, die zu einseitiger Arbeitsbelastung und somit zu 
Monotonie- und Sättigungsempfindungen, Langeweile oder Unzufriedenheit füh- 
ren können. 

j) vermelden, dass der Operator alleine, ohne Gelegenheit zu sozialen und funktio- 
nalen Kontakten arbeitet. 

Diese Merkmale gut gestalteter Arbeitsaufgaben der Operatoren dürfen bei der 

Gestaltung von Maschinen nicht verletzt werden". 



Vielfach belegt ist die Bedeutung inadäquater Aufgabengestaltung 
für die Entwicklung von Fehlbeanspruchungen (z.B. Leitner, 1999; 
Oesterreich, 1999; Semmer & Udris, 2004; Semmer & Zapf, 2004; 
Zapf & Semmer, 2004; Semmer, McGrath & Beehr, 2005). "Aufga- 
benbezogene psychische Belastungen entstehen somit dann, werm 
die konkreten Arbeitsbedingungen die Arbeitsausführung behin- 
dern, ohne dass die arbeitende Person diesen Bedingungen effizient 
begegnen kann" (Dunckel & Resch, 2004, S. 43). 

Über den Zusammenhang einzelner Aufgabenmerkmale mit dem 
betrieblichen Krankenstand, aber auch mit ökonomischen Erfolgs- 
faktoren hat Degener (2004) kürzlich berichtet (vgl. Tabelle 4.3). 




Primat der Aufgabe 



Subjektives Erleben, ökonomischer Erfolg, Krankenstand und Fluktuation 
in 28 IT-Unternehmen mit 2'856 Beschäftigten (Spearman-Rangkorrela- 
tionen - nach Degener, 2004) 



Erfolgskriterien 


Gewinn 


Umsatz 


Wert- 

schöp- 

fung 


Eigen- 

kapital- 

renta- 

bilität 


Kran- 

ken- 

stand 


Fluk- 

tuation 


■ Aufgabenmerkmale 














Ganzheitlichkeit 


.80 


.78 


.77 


.78 


-.82 


-.82 


Qualifikations- 

anforderungen 


.74 


.74 


.78 


.74 


-.78 


-.76 


Qualifizierungs- 

potential 


.75 


.73 


.75 


.73 


-.76 


-.75 


Aufgabenvielfalt 


.77 


.78 


.80 


.77 


-.80 


-.80 


Tätigkeitsspielraum 


.73 


.73 


.77 


.74 


-.76 


-.75 


Partizipations- 

möglichkeit 


.72 


.74 


.73 


.73 


-.74 


-.75 


■ Personmerkmale 














Berufliche Selbst- 
wirksamkeit 


.77 


.78 


.72 


.77 


-.78 


-.78 


Commitment 


.77 


.78 


.79 


.77 


-.78 


-.79 


Lebenszufriedenheit 


.70 


.71 


.73 


.70 


-.72 


-.71 



Über mögliche Auswirkungen inadäquater Aufgabengestaltung auf 
die Motivation der Beschäftigten sowie die Produktivität und Quali- 
tät der geleisteten Arbeit ist vielfach berichfef worden (z.B. Parker & 
Wall, 1998; Parker, Wall & Cordery, 2001; Frieling & Sonnfag, 1999; 
Hacker, 2005; Ulich, 2005). Ersf neuerdings wird auch über Zusam- 
menhänge zwischen inadäquafer Aufgabengesfalfung und man- 
gelnder Irmovafionsfäfigkeif berichfef: 

"Es besfeht ein positiver Zusammenhang zwischen der Lemhaltig- 
keit der Arbeitsaufgaben und der Inno vafionsakfi vif äf und ein nega- 
tiver Zusammenhang zwischen der Arbeitsintensität und der Irmo- 
vationstätigkeit. Umgekehrt ausgedrückt wird damit beschrieben, 
dass Erwerbstätige, die wenig lernhaltige Arbeitsaufgaben bearbei- 
ten und dabei ein hohes Arbeitsvolumen zu bewältigen haben, so- 
dass Zeitdruck entsteht, eher nicht irmovativ sind" (Bergmann, Eis- 
feldt, Prescher & Seeringer, 2006, S. 25). 
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Unter den Merkmalen der Aufgabengestaltung kommt im übrigen 
der Ganzheitlichkeit bzw. Vollständigkeit insofern zentrale Bedeu- 
tung zu, als die Möglichkeit der Erfüllung oder Nichterfüllung einer 
Reihe der anderen Merkmale durch den Grad der Aufgabenvoll- 
ständigkeit bedingt ist. 


Motivationale 

Bedeutung 


4.4 Das Konzept der vollständigen 

Aufgabe 

Für Theorie und Praxis persönlichkeitsförderlicher Arbeifsgesfal- 
fung kommf dem Konzepf der „vollsfändigen Aufgabe" (Tomas- 
zewski, 1981) bzw. der „vollsfändigen Täfigkeif" (Hacker, 1986, 
1987) oder der „vollsfändigen Handlung" (Volperf, 1987) besondere 
Bedeufung zu. 

Bei Rice (1958) und Emery (1959) finde! sich eine Anzahl von Hin- 
weisen auf die motivationale Bedeutung der Ganzheitlichkeit bzw. 
Vollständigkeit („wholeness") von Aufgaben. „Vollsfändige, for- 
dernde Täfigkeifen sind für die Leisfungsmofivierung, für das 
Wohlbefinden und die psychische Gesundheif sowie das Verhüfen 
von Dequalifizierungen durch Lemangebofe unerlässlich" (Hacker, 
2005, S. 252). Bei unvollsfändigen Täfigkeifen - oder: parfialisierfen 
Handlungen im Sinne von Volperf (1974) - „fehlen weifesfgehend 
Möglichkeifen für ein eigensfändiges Zielsefzen und Enfscheiden, 
für das Enfwickeln individueller Arbeifsweisen oder für ausrei- 
chend genaue Rückmeldungen" (Hacker, 1987, S. 35). Vollsfändige 
Täfigkeifen biefen demgegenüber Möglichkeifen der Sefzung von 
Zielen und Teilzielen und Enfscheidungsmöglichkeifen in allen Pha- 
sen der Aufgabenerledigung, gewähren also Tähgkeifs- bzw. Hand- 
lungsspielraum (vgl. Kasten 4.4). 


Kasten 4.4 


Merkmale vollständiger Tätigkeiten (aus Ulich, 2005, S. 209) 

Merkmale vollständiger Tätigkeiten, die es bei der Festlegung von Aufgaben zu be- 
rücksichtigen gilt, sind 

■ das selbständige Setzen von Zielen, die in übergeordnete Ziele eingebettet wer- 
den können. 
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M selbständige Handlungsvorbereitungen im Sinne der Wahrnehmung von Pla- 
nungsfunktionen, 

■ Auswahl der Mittel einschließlich der erforderlichen Interaktionen zur adäquaten 
Zielerreichung, 

■ Ausführungsfunktionen mit Ablauffeedback zur allfälligen Handlungskorrektur, 

■ Kontrolle mit Resultatfeedback und der Möglichkeit, Ergebnisse der eigenen 
Handlungen auf Übereinstimmung mit den gesetzten Zielen zu überprüfen. 



Konkrete - und sinngemäß auch auf Dienstleistungsarbeit übertrag- 
bare - Folgerungen für die Produktionsgestaltung, die aus dem 
Prinzip der vollständigen Aufgabe resultieren, seien hier beispiel- 
haft skizziert. (1) Das selbständige Setzen von Zielen, die in überge- 
ordnete Ziele eingebettet werden können, erfordert eine Abkehr von 
betrieblicher Zentralsteuerung zugunsten dezentraler Steuerung, 
die die Möglichkeit selbständiger Entscheidungen im Rahmen defi- 
nierter Zeiträume schafft. (2) Selbständige Handlungsvorbereitun- 
gen im Sinne der Wahrnehmung von Planungsfunktionen erfordert 
die Integration von Aufgaben der Arbeitsvorbereitung in die Werk- 
statt. (3) Auswahl der Mittel heißt z. B. dem Konstrukteur freisteilen, 
ob er für die Erledigung bestimmter Teilaufgaben anstelle des CAD- 
Systems das Zeichenbrett benutzen oder Modelle manuell formen 
will, sofern gesichert ist, dass die andernorts oder wiederholt benö- 
tigten Daten in das System eingegeben werden. (4) Ausführungs- 
funkbonen mit Ablauffeedback zur allfälligen Handlungskorrektur 
erfordern bei abgekapselfen Bearbeifungsvorgängen „Fensfer zum 
Prozess", mif deren Hilfe die Prozessdisfanz minimierf werden 
kann. (5) Konfrolle mif Resulfaffeedback bedeufef Übernahme der 
Funkfionen der Qualifäfsprüfung durch die in der Werksfaff Be- 
schäffigfen. 

Rudolph (1986) konnte zeigen, dass mit zunehmender Vollständig- 
keit - hier: durch Einbezug von Vorbereitungs-, Organisations- und 
Kontrollfunktionen - positive Auswirkungen auf den berichtefen 
und über Krankensfandsdaten erfassten Gesundheitszustand der 
Beschäftigten verbunden waren (vgl. Abbildung 4.2). 

Ähnlich fand Hacker (1991, S. 54) bei rechnerunfersfützfen Ange- 
stellfentätigkeifen mit Routinecharakter: „Mit zunehmender Ein- 
schränkung der sequentiellen Vollständigkeit, also wachsender Ein- 
engung auf fremdorganisierfes Ausführen durch Fehlen von selbsf 
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durchzuführenden Vorbereitungs- und Prüfschritten, nimmt die 
Häufigkeit von Magen-Darm-Beschwerden und des Erlebens von 
'psychischer Sättigung', also einer affektiven Aversion gegen die 
Tätigkeit, zu (Schönfelder, 1984). Grössere Anforderungsvielfalt 
kann auch umfangreichere bleibende Lernangebote bieten als eine 
geringere. Im Masse des Fehlens von Lernangeboten entsteht das 
Risiko des Verlernens, also des vorzeitigen Abbaus geistiger Befähi- 
gung und eines Motivationsdefizits wegen fehlender tätigkeitsinter- 
ner Motivierungsangebote. Das geht einher mit abnehmender Fri- 
sche, verminderter Angeregtheit und Arbeitsfreude bzw. umgekehrt 
mit zunehmender Ermüdung, Monotonie und psychischer Sätti- 
gung" (vgl. dazu die Untersuchung von Iwanowa, 1981, an Indus- 
triearbeitern und Iwanowa, 2004). 



Abbildung 4.2 Gesundheitliche Beschwerden und Krankenstand in Abhängigkeit von der 

Vollständigkeit von Arbeitstätigkeiten -278 Angestellte in 64 Tätigkeiten 

(nach Rudolph, 1986) 



Anteil von Tätigkeiten mit 
berdurchschnittlichen 
Ausprägungen [°A 




bzw. + 

V + K Organisieren (O) 

bzw. 

O + K 
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Kontrollieren (K) 
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Für den Zusammenhang zwischen Vollständigkeit der Aufgabe 
bzw. Tätigkeit und gesundheitlichen Auswirkungen zieht Hacker 
praktisch höchst bedeutsame, zum Teil als Hypothesen formulierte 
Konsequenzen (vgl. Kasten 4.5). 



Mögliche gesundheitliche Wirkungen mangelnder Vollständigkeit 
(aus Hacker, 1991, S. 55) 



■ „Vollständige Arbeitstätigkeiten bieten ganzheitliche, gesellschaftlich be- 
deutsame Aufgaben. Im Masse ihres Fehlens könnte ein Verlust des 
Sinns der Arbeit entstehen, erlebt als Unzufriedenheit mit der Tätigkeit 
und psychischer Sättigung. 

■ Vollständige Arbeitstätigkeiten bieten Freiheitsgrade für selbständige 
Zielsetzungen und für Entscheidungen. Sie sichern damit Durchschau- 
barkeit, Vorhersehbarkeit und Beeinflussbarkeit. Im Masse fehlender 
Freiheitsgrade für eigenständiges Zielsetzen und Entscheiden wären 
angstbetontes (Stress-) erleben - etwa durch die Stressoren Zeitdruck 
oder ‘Kontrollverlust’ (d. h. Verlust an Beeinflussbarkeit mangels Tätig- 
keitsspielraum für Zielsetzen und Entscheiden) - Monotonie-Erleben, er- 
höhter Medikamentenverbrauch und vermehrte Arbeitsunfähigkeit zu be- 
fürchten.... 

■ Vollständige Arbeitstätigkeiten bieten Kooperations- und Kommunika- 
tionsmöglichkeit, deren Entzug das Risiko depressiver Tendenzen erhö- 
hen könnte (Broadbent, 1982; Richter, 1985). 

■ Unvollständige Tätigkeiten bilden nach alldem Lernbarrieren, beeinträch- 
tigen das Wohlbefinden und gehen über komplizierte psychonervale und 
neuroendokrine Vermittlungen mit Gesundheitsstörungen und erhöhtem 
Krankenstand einher. Aus Gruppen von unzureichenden Tätigkeitsmerk- 
malen bei unvollständigen Tätigkeiten können Befindensbeeinträchtigun- 
gen und Krankenstand mit einem vertretbaren Fehler vorhergesagt wer- 
den.“ 



Zu dem von Hacker, Schroda, Riemer und Ishig (2000) formulierten 
branchen- und tätigkeitsübergreifenden Satz risikobehafteter Kom- 
binationen gehört folgerichtig auch die „unzureichende Vollstän- 
digkeit der Aufgaben". 

Neuere Untersuchungen belegen zudem, „dass das Erleben von 
Stress abhängig ist von der Aufgabengestaltung. Bei unvollständi- 
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gen Aufgabenstrukturen ist das Erleben von Stress signifikant er- 
höht. Insbesondere für ältere Beschäftigte konnte gezeigt werden, 
dass eine Erweiterung des Arbeitsinhaltes auf der Dimension der 
sequentiell-zyklischen Vollständigkeit das Stresserleben entschei- 
dend zu vermindern vermag" (Richter & Uhlig, 1998, S. 413). 

Tatsächlich können aber ursprünglich als vollständig geplante und 
realisierte Aufgaben mit der Zeit ihre Vollständigkeit einbüßen, z.B. 
durch Routinisierung. Einem derartigen „Absinken" der Vollstän- 
digkeit kann nach der Auffassung von Hacker (2005) durch die Rea- 
lisierung des Konzepts der „evolvierend-vollständigen" Tätigkeiten 
begegnet werden (vgl. Kasten 4.6). 



Kasten 4.6 Das Konzept der evolvierend-vollständigen Tätigkeiten 

(aus: Hacker, 2005, S. 257) 



"Durch Lernprozesse kann bei gleich bleibenden Anforderungen, also bei fehlenden 
Übertragungserfordernissen auf andere Tätigkeiten, die Möglichkeit des Vorliegens 
unvollständiger Tätigkeiten wachsen. So werden beim Regulieren aus dem Gedächt- 
nis wesentliche kognitive Vorbereitungsoperationen überflüssig. ... Ein Ausweg ist das 
Angebot evolvierend vollständiger Tätigkeiten. Hier wird den Arbeitenden das Teil- 
nehmen an der Weiterentwicklung ihrer Arbeitsorganisation und -gestaltung ermög- 
licht. Diese partizipativen Veränderungs- und Innovationsaktivitäten - beispielsweise 
in Qualitätszirkeln - können zu vollständigen Gesamttätigkeiten führen, auch wenn 
die Basistätigkeit selbst durch Wiederholung zur Routine ohne intellektuelle Vorberei- 
tung geworden ist." 



Integrierende 
Strategie 

integrierende Strategie. Ziel eines alternativen Rationalisierungs- 
konzepts ist demzufolge die Überwindung der Fragmentierung 
zugunsten vollständiger Tähgkeiten bzw. Aufgaben im Sinne der - 
zumindest teilweisen - Wiederherstellung der Einheit von Planen, 
Ausführen und Kontrollieren und damit erweiterter Tätigkeitsspiel- 
räume. 



Die klassische, fragmenherende Rahonalisierungsstrategie - die 
wegen der damit verbundenen Verschwendung menschlicher Fä- 
higkeiten zugleich eine unverantwortliche Vergeudung volkswirt- 
schaftlicher Ressourcen bedeutet - ist also zu ersetzen durch eine 
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Die Realisierung des Konzepts der vollständigen Aufgabe erfordert 
also eine u.U. weitgehende Integration produktionsnaher bzw. indi- 
rekt produktiver Funktionen. Gestaltungsansatz ist zwar grundsätz- 



Der Tätiskeitsspielraum als Basiskonzept 



4.5 



lieh die Primäraufgabe. Insbesondere unter den Bedingungen des 
Einsatzes fortgeschrittener Technologien kommt aber der Gestal- 
tung der Sekundäraufgaben wie z.B. der Steuerung des Inputs 
wachsende, u.U. sogar entscheidende Bedeutung zu. Gerade mit 
deren Einbezug karm zugleich das „Absinken" der Vollständigkeit 
von Arbeitsaufgaben verhindert werden. In diesem Zusammenhang 
ist auch auf das Konzept der „Handlungsverschränkung" (Zölch, 
2001) zu verweisen. 



4.5 Der Tätigkeitsspielraum als 
Basiskonzept 



Der Anwendungsbezug arbeitspsychologischer Betätigung erstreckt 
sich einerseits auf die Analyse und Bewertung von Arbeitstätigkei- 
ten und andererseits auf die Mitwirkung an der Erarbeitung von 
Gestaltungsvorschlägen. Dabei ist vom Prinzip der Einheit von Ana- 
lyse, Bewertung und Gestaltung auszugehen (Ulich, 2005). Das 
heißt, dass die arbeitspsychologisch begründete Erarbeitung von 
Gestaltungsvorschlägen einerseits grundsätzlich auf den Ergebnis- 
sen vorangegangener Analyse und Bewertung basieren und ande- 
rerseits nicht bzw. nicht ausschließlich Personen überlassen werden 
soll, die an der Gewirmung der Ergebnisse nicht beteiligt waren. 



Prinzip der Ein- 
heit von Ana- 
lyse, Bewertung 
und Gestaltung 



Folgt man den Überlegungen von Leontjew (1979, S. 108), so ist 
sowohl bei der Analyse und Bewertung als auch bei der Erarbeitung 
von Gestaltungsvorschlägen zu unterscheiden zwischen Tätigkeiten 
„anhand der sie initiierenden Motive", Handlungen „als bewussten 
Zielen untergeordnete Prozesse" und Operationen, „die unmittelbar 
von den Bedingungen zur Erlangung des konkreten Ziels abhän- 
gen". Das heißt: Tätigkeiten realisieren sich in Handlungen; die 
gleiche Handlung karm aber Bestandteil ganz unterschiedlicher 
Tätigkeiten sein. Frieling und Sonntag (1999) liefern dafür ein an- 
schauliches Beispiel (vgl. Kasten 4.7). 



Tätigkeiten, 
Handlungen 
und Opera- 
tionen 
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Kasten 4.7 



Handlungs- 

spielraum 



Gestaltungs- 

spielraum 



Entscheidungs- 

spielraum 
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Mögliche Zuordnung einer Handlung zu unterschiedlichen Tätigkeiten 
(aus Frieling & Sonntag, 1999, S. 51 ff.) 



„Die Handlung ‘Fahren eines Fahrzeugs von A nach B’ kann je nach Tätigkeit des 
Fahrers (Rückholen von Mietwagen, Transport von Arzneimitteln, Versuchsperson bei 
einem verkehrspsychologischen Experiment, Fahrt in den Urlaub, als Polizist im 
Einsatz) einen unterschiedlichen Stellenwert haben. Die Analyse der Fahr- und Steu- 
eroperationen bei gleicher Fahrstrecke und gleichem Fahrzeug muss zu vergleichba- 
ren Ergebnissen kommen, die Analyse der Tätigkeit muss demgegenüber zu sehr 
unterschiedlichen Erkenntnissen führen. Der Charakter der Fahrstrecke ändert sich 
mit dem Motiv, sie zu befahren. Die Bedeutung der Fahrstrecke in der Gesamtheit 
des Tätigkeitsvollzuges variiert ebenfalls. Ist der Streckenabschnitt von A - B eine 
Teilstrecke, ist er das Ende oder der Anfang einer längeren Handlungskette, so än- 
dert sich der Aufgabencharakter.“ 



Damit wird zugleich deutlich, dass zwischen Handlungs- und Tä- 
tigkeitsspielraum zu unterscheiden ist und dass diese Unterschei- 
dung für arbeitspsychologisch begründete Gestaltungskonzepte von 
Bedeutung ist. Der Tätigkeitsspielraum ist ein mehrdimensionales 
Konstrukt, das sich aus dem Handlungs-, dem Gestaltungs- und 
dem Entscheidungsspielraum zusammensetzt (vgl. Ulich, 2005). Der 
Handlungsspielraum ist die „Summe der Freiheitsgrade", d. h. der 
Möglichkeiten zum unterschiedlichen aufgabenbezogenen Handeln 
„in bezug auf Verfahrenswahl, Miffeleinsatz und zeifliche Organisa- 
fion von Aufgabenbesfandfeilen" (Hacker, 1978, S. 72). Der objekfive 
Handlungsspielraum umfass! die vorhandenen, der subjekfive 
Handlungsspielraum die als solche erkannfen Wahlmöglichkeifen. 
Der Handlungsspielraum besfimmf also das Ausmaß an möglicher 
Flexibilifäf bei der Ausführung von Teilfätigkeifen. 

Der Gestalfungsspielraum wird durch die Möglichkeit zur selbstän- 
digen Gestaltung von Vorgehensweisen nach eigenen Zielsetzungen 
bestimmt. Unterschiede im Gestaltungsspielraum kennzeichnen das 
Ausmaß an Variabilität von Teiltätigkeiten. 

Der Entscheidungsspielraum kennzeichnet das Ausmaß der Ent- 
scheidungskompetenz einer Person oder einer Gruppe von Perso- 
nen zur Festlegung bzw. Abgrenzung von Tätigkeiten bzw. Aufga- 
ben. Der Enfscheidungsspielraum kennzeichnef also das Ausmaß an 
Aufonomie, das mif einer bestimmfen Täfigkeif verbunden ist. 




Der Tätiskeitsspielraum als Basiskonzept 



4.5 



In diesem Zusammenhang begegnen wir allerdings einer Begriffs- 
vielfalt, die Semmer (1990, S. 190) auf einen Nenner gebracht hat: 
„Handlungsspielraum, Tätigkeitsspielraum, Freiheitsgrade, Kon- 
trolle, Autonomie, Job decision latitude - so vielfältig die Termino- 
logie und so nuancenreich die Konzepte auch sind: In der einschlä- 
gigen Literatur herrscht große Einmütigkeit, dass die Möglichkeit, 

Einfluss zu nehmen, über möglichst viele Aspekte seines Lebens - 
und somit auch seiner Arbeit - selbst zu entscheiden oder zumin- 
dest mit zu entscheiden, zu den Kriterien einer menschenwürdigen 
Lebensführung im allgemeinen wie einer persönlichkeitsförderli- 
chen Arbeitsgestaltung im besonderen zu zählen ist". 

Dass damit zugleich Aspekte der Gesundheit angesprochen sind, 
geht etwa aus den Längsschnittstudien von Karasek (1979) sowie 
Karasek und Theoreil (1990) hervor, deren Ergebnisse besagen, dass 
bei vorhandenen Freiheitsgraden und Tätigkeitsspielräumen auch 
hohe Belastungen ohne nachteilige Folgen ertragen werden können. 

Rau (2001) konnte darüber hinaus belegen, dass Beschäftigte mit 
erweiterten Tätigkeitsspielräumen während der Nacht eine signifi- 
kant stärkere Rückstellung von Herzfrequenz und systolischem 
Blutdruck aufwiesen als Beschäftigte mit geringeren Tätigkeitsspiel- 
räumen. Dass die angemessene Nutzung von Freiheitsgraden und 
Tätigkeitsspielräumen entsprechende Qualifikationen voraussetzt 
ist offensichtlich. „Erst die Entsprechung von Kompetenzen und 
Freiheitsgraden zu ihrer Entfaltung ermöglicht also die präventive 
Wirkung erweiterter Tätigkeitsspielräume auf Wohlbefinden und 
organismische Gesundheit. Für die betriebliche Gesundheitsförde- 
rung bedeutet das, dass die Gestaltung von Arbeitstätigkeiten mit 
erhöhten Tätigkeitsspielräumen (organisationale Ressourcen) nur in 
Zusammenhang mit der Vermittlung entsprechender Handlungs- 
kompetenzen (personale Ressourcen) wirksam und effektiv ist. Eine 
Verknüpfung von Verhältnis- und Verhaltensprävention ist unab- 
dingbar" (Richter & Uhlig, 1998, S. 414). 

Im Übrigen bilden die von Semmer genannten Merkmale, die auch 
den zentralen Gehalt des oben skizzierten Tätigkeitsspielraums 
ausmachen, den Kern aller neueren arbeitspsychologischen Gestal- 
tungskonzepte. Dies gilt insbesondere auch für die Arbeit in Grup- 
pen, sofern sie auf einem Konzept kollektiver Selbstregulation ba- 
sieren. Den konkreten Möglichkeiten kollektiver Selbstregulation - 
etwa in teilautonomen Arbeitsgruppen - kommt im vorliegenden 
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Zusammenhang eine besondere Bedeutung zu. Funktionierende 
Selbstregulation in Gruppen bedeutet nämlich zugleich gegenseitige 
Unterstützung der Gruppenmitglieder bei der Bewältigung ihrer 
Arbeitsaufgaben, aber auch ihrer Schwierigkeiten und Probleme. 
Deshalb ist davon auszugehen, dass gemeinsame Kontrolle über die 
Arbeitsbedingungen nicht nur die Handlungskompetenz fördert, 
sondern durch erfolgreiche Bewälfigungsprozesse gleichzeifig die 
Auswirkungen pofenfieller Sfressoren reduzier! und gemeinsame 
Bemühungen zum Abbau pofenfieller Sfressoren auslösf. 


Gemeinsame 

Aufgabenorien- 

tierung 


4.6 Gruppenarbeit 

Arbeit in Gruppen kommt hauptsächlich aus zwei - miteinander zu- 
sammenhängenden - Gründen psychologisch ein besonderer Stel- 
lenwert zu: (1) Das Erleben ganzheitlicher Arbeit ist in modernen 
Arbeitsprozessen mehrheitlich nur möglich, wenn interdependente 
Teilaufgaben zu vollsfändigen Gruppenaufgaben zusammengefassf 
werden. (2) Die Zusammenfassung von interdependenten Teilauf- 
gaben zur gemeinsamen Aufgabe einer Gruppe ermöglicht ein hö- 
heres Maß an Selbstregulation und sozialer Unterstützung. 

Zu (1) haben Wilson und Trist (1951) ebenso wie Rice (1958) schon 
sehr früh festgestellf, dass in Fällen, in denen die individuelle Teil- 
aufgabe dies nicht zulässt, Befriedigung aus der Mitwirkung an der 
Vollendung einer ganzheitlichen Gruppenaufgabe resultieren kann. 

Zu (2) finde! sich ebenfalls schon bei Wilson und Trisf der Hinweis, 
dass das mögliche Ausmaß der Gruppenaufonomie dadurch be- 
stimm! wird, inwieweif die Gruppenaufgabe ein unabhängiges und 
vollsfändiges Ganzes darsfellf. Im Übrigen gilf nach Emery (1959), 
dass eine gemeinsame Aufgabenorienfierung in einer Arbeifsgruppe 
nur dann enfsfehf, wenn die Gruppe eine gemeinsame Aufgabe haf, 
für die sie als Gruppe die Verantworfung übernehmen kann und 
wenn der Arbeifsablauf irmerhalb der Gruppe von dieser selbsf 
konfrollierf werden karm. 

Wo eine Gruppe durch „ineinandergreifende" Aufgaben oder Täfig- 
keifswechsel mifeinander verbunden isf, sollen diese - nach Emery 
und Thorsrud (1982, S. 34) 
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„(a) als Gesamtaufgabe erkennbar werden, die einen Beitrag zum 
gesellschaftlichen Nutzen des Produkts leistet, 

(b) einen gewissen Spielraum bieten, um selbst Normen festsetzen 
und sich Kenntnis der Ergebnisse beschaffen zu körmen, 

(c) eine gewisse Kontrolle über die 'Grenzaufgaben' ermöglichen." 

Eine wichtige Voraussetzung für Gruppenarbeit ist schließlich das Kemaufgabe 
Vorhandensein einer „Kernaufgabe" (Demmer, Gohde & Kötter, 

1991, S. 20), die kollektive Planungs- und Entscheidungsprozesse 
beinhaltet und „einen nennenswerten Anteil" (Demmer, Gohde & 

Kötter, 1991, S. 20) der zu bewältigenden Gesamtaufgabe ausma- 
chen muss. 

Die Vollständigkeit der gemeinsamen Aufgabe und das gemeinsame 
Treffen von Entscheidungen bestimmen zugleich den Grad der kol- 
lektiven Autonomie einer Arbeitsgruppe. Da diese Autonomie im 
Regelfall begrenzt bleibt, entspricht der Begriff „teilautonome Ar- 
beitsgruppe" der betrieblichen Realität am ehesten. Auf den Auto- 
mobilbau bezogene Vorbilder dafür fanden sich in den 1970er und 
1980er Jahren vor allem in der schwedischen Autoindustrie. 



4.6. 1 Gruppenarbeit im Automobilbau 

Eines der interessantesten Beispiele für nach „europäischen" bzw. 
„skandinavischen" Konzepten gestaltete Arbeit in teilautonomen 
Gruppen stellte die Fabrikorganisation des Volvo-Werkes in Udde- 
valla dar (vgl. Kasten 4.8). 



Teilautonome Arbeitsgruppen in der Fahrzeugmontage Kasten 4.8 



Die 1989 eröffnete Volvo-Fabrik in Uddevalla für die Endmontage von Personenwa- 
gen besteht aus sechs, voneinander unabhängigen Produktionseinheiten, in denen in 
je acht Gruppen jeweils vier Autos pro Tag komplett montiert werden. Jedes Fahrzeug 
ist in sieben Arbeitsabschnitte eingeteilt; nach einer Lern- und Einarbeitungszeit von 
16 Monaten (!) sollen die Beschäftigten zwei bis drei solcher Arbeitsabschnitte be- 
herrschen. D. h. für einen Arbeitsinhalt von zwei bis drei Stunden qualifiziert sein. Der 
Grad der erreichten Qualifikation findet seinen Niederschlag in einem Polyvalenz- 
lohnsystem, in dem das jeweils erreichte Lernniveau entsprechend honoriert wird. 

Eine Reihe von Arbeitern ist in der Lage, ganze Fahrzeuge komplett zu montieren. 
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Gemäss der Einsicht, dass mit zunehmendem Umfang der Arbeitsaufgabe auch die 
Mögiichkeiten der Einfiussnahme auf die Arbeit zunehmen müssen, sind die Hierar- 
chien fiach und die Mögiichkeiten bzw. die Anforderungen der Seibstreguiation inner- 
halb der Arbeitsgruppen hoch. Die Führungsfunktionen werden von monatlich wech- 
selnden Gruppenmitgliedern wahrgenommen. Allerdings findet die Rotation nur zwi- 
schen solchen Gruppenmitgliedern statt, die sich für die Wahrnehmung dieser 
Funktion interessieren und vom Leiter der Produktionswerkstatt auch als dafür geeig- 
net angesehen werden. 

Bei der Zusammensetzung der Gesamtbelegschaft und nach Möglichkeit auch der 
einzelnen Gruppen wird auf eine Widerspiegelung bestimmter demografischer Merk- 
male in der Bevölkerung geachtet: nicht mehr als 25 Prozent der Beschäftigten sollen 
jünger als 25 Jahre sein, mindestens 25 Prozent älter als 45 Jahre, der Frauenanteil 
soll etwa 40 Prozent betragen. Die vorliegenden Erfahrungen scheinen zu bestätigen, 
dass auf diese Weise eine Unterstützungskultur entsteht, deren Auswirkungen sich 
nicht nur auf das Wohlbefinden, sondern auch auf Produktivitätsvariable erstrecken. 

Das Werk Uddevalla erreichte bereits Mitte 1991 die Montagezeiten der noch weitge- 
hend nach dem Fliessbandprinzip organisierten Massenproduktion in Torslan- 
da/Gothenburg. „In October 1992, the plant was thoroughly evaluated against the line 
assembly plant in Gothenburg. In this comparison Uddevalla emerged as ‘the best 
practice plant', and an internal benchmark for Gothenburg“ (Berggren, 1993, p. 2). 
Diese Aussage bezieht sich nicht nur auf die Montagezeit, sondern auch auf die 
Qualität und vor allem die Flexibilität in der Reaktion auf Kundenwünsche. Dennoch 
wurde einen Monat später der Beschluss bekannt gegeben, die Uddevalla-Fabrik 
stillzulegen. Die Hintergründe dafür werden von Berggren (1993) und Sandberg 
(1993) kenntnisreich beschrieben (kurz zusammengefasst bei Ulich, 2005). Tatsäch- 
lich hat Volvo am 18. Januar 1995 diesen Beschluss revidiert und bekannt gegeben, 
dass die Fabrik in Uddevalla im Rahmen eines joint venture mit dem britischen Un- 
ternehmen TWR wieder eröffnet wird. In der Mitteilung des Präsidenten der Volvo Car 
Corporation heisst es dazu: „The Uddevalla factory is highly suitable for the small, 
flexible Organization that is required to produce niche cars in small series ... The new 
company's Investments in production equipment will amount to slightly more than 
SEK 200 M“. 



Offensichtlich wurden also die Ziele, die mit der Errichtung des 
Uddevalla-Werkes verbunden waren, vollumfänglich erreich! (vgl. 
Kasfen 4.9). 



Kasten 4.9 Zielerreichung im Volvo-Werk Uddevalla (aus Nilsson, 1995, S. 84) 



„All the criteria that one had expected the plant to meet were fulfilied: 

1. The efficiency in car production was very good regarding quality, productivity and 
flexibility. 

2. It had achieved dignity in terms of Professional Identity and human conditions for 
the workers. 
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3. The technical equipment had been adjusted to the workers and their growing 
competence. 

4. It was a working place for both men and women of varying ages. 

5. It had a very low rate of absenteeism and turnover. 

6. New learning strategies to Support long-cycle assembly work, new organic and 
holistic descriptions for materials handling and assembly work as well as, new 
technical strategies for parallelized work places had been developed.” 



Nach der Übernahme der Volvo Car Corporation durch Ford wurde 
die Gruppenarbeit in Uddevalla - wie bei Saab nach der Übernahme 
durch General Motors - durch klassische Formen der Linienarbeit 
abgelöst (!). 

Unter den im Rahmen des Regierungsprogramms „Fiumanisierung 
der Arbeit" (FFdA) mit finanzieller Unterstützung des damaligen 
Bundesministeriums für Forschung und Technologie in Deufschland 
durchgeführten Industrieprojekten hat das Projekt „Gruppenarbeit 
in der Motorenmontage" bei VW besondere Beachtung gefunden. 

Angeregf durch die skandinavischen Erfahrungen sollfe irmerhalb 
dieses Projekfs der Versuch unfernommen werden, innerhalb eines 
Volkswagenwerks eine Alfernafive zur hoch arbeitsfeiligen Mofo- 
renmonfage zu enfwickeln und hinsichflich ihrer Auswirkungen auf 
die Beschäffigfen und die Produkfivifäf des Arbeifssysfems zu 
überprüfen. Nach enf sprechenden Vorsfudien und - zum Teil mif 
Werksleifung und Befriebsraf gemeinsam unternommenen - aus- 
führlichen Besuchen der Saab- und Volvo-Fabriken in Schweden 
wurde ein enfsprechendes Konzept entwickelt und im Sinne eines 
Feldexperimentes im Werk Salzgitter eingeführt (vgl. Kasten 4.10). 



Gruppenarbeit in der Motorenmontage bei VW (aus Ulich, 2005) 



Für das Projekt Gruppenarbelt In der Motorenmontage wurden auf der Basis freiwilli- 
ger Meldungen vier Gruppen von je sieben Werkern gebildet, denen als komplexe 
Aufgabe die komplette Montage von Motoren, deren Prüfung Im Elnlaufstand sowie 
die Materialbereitstellung übertragen wurden. Die ebenfalls vorgesehene Übertra- 
gung der Nacharbeit konnte Im Projektzeltraum nicht realisiert werden. Für die neue 
Arbeitsstruktur musste ein Montage-Carrier entwickelt werden, um die Komplettmon- 
tage des Motors und zugleich Unabhängigkeit von vorgegebenen Takten zu ermögli- 
chen. 



4.6 



Gruppenarbeit 
in der Moto- 
renmontage 



Kasten 4.10 
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Jede Gruppe verfügte über vier Montageinseln, die alle notwendigen Werkzeuge und 
Montageteile enthielten. Innerhalb der Montageinseln konnten zwei bis drei Werker 
gleichzeitig arbeiten. Zur Schaffung optimaler Voraussetzungen für die gruppeninter- 
ne Verteilung und Rotation von Arbeitsrollen und -aufgaben sollten alle beteiligten 
Arbeiter lernen, Motoren selbständig zu montieren und im Einlaufstand zu fahren. Für 
die komplette Montage eines Motors werden etwa 35 Minuten benötigt; bei Einbezug 
des Einlaufstandes ergibt sich ein zeitlicher Aufgabenumfang von mehr als 80 Minu- 
ten im Vergleich zu individuellen Bearbeitungszeiten von ein bis zwei Minuten in der 
konventionellen Fliessbandmontage. Zehn Monate nach Projektbeginn wurde die 
Gruppenarbeit aufgenommen... 

Für die interne Koordination und die Vertretung nach aussen wurden, dem arbeits- 
psychologischen Konzept entsprechend, Gruppensprecher gewählt. Den für die 
Gruppenarbeit zur Verfügung stehenden Führungskräften wurde der Status von 
Beratern zugewiesen. 

In die arbeitspsychologischen Analysen wurden sowohl die in der Gruppenmontage 
beschäftigten Werker als auch werksinterne Vergleichsgruppen am kontinuierlich lau- 
fenden Plattenband und der getakteten Transferstrasse und Vergleichsgruppen aus 
anderen Werken einbezogen (vgl. Barth, Muster, Udris & Ulich, 1980; Bruggemann, 
1980). Zur systematischen Entwicklung eines Anlernverfahrens wurde eine Analyse der 
äusseren Aufgabenstrukturen vorgenommen (Muster, 1980). Die Analyse der Montage- 
strategien erfolgte durch detaillierte Tätigkeitsbeobachtung (Triebe 1977, 1980). 

Unter dem Ressourcenaspekt lässt sich feststellen: Alle 28 an dem Versuch beteilig- 
ten Arbeiter konnten sich innerhalb von drei Monaten so weit qualifizieren, dass sie in 
der Lage waren, die mit der neuen Struktur verbundenen hohen Anforderungen zu 
bewältigen und qualitativ einwandfreie Arbeit zu leisten. Dementsprechend äusserte 
ein grosser Teil von ihnen, dass ihnen mit der Gruppenarbeit zum ersten Mal die 
Möglichkeit geboten worden sei, ihre Fähigkeiten und Fertigkeiten im Arbeitsprozess 
„wirklich" einzusetzen. Neues dazuzulernen und sich selbst weiter zu entwickeln. Die 
Tätigkeit in der Gruppenmontage wurde im Vergleich zur hoch arbeitsteiligen Band- 
montage als gründlichere Ausbildung und ständige fachliche Weiterbildung verlan- 
gend, als anspruchsvoll und häufig selbständige Entscheidungen erfordernd be- 
schrieben. 

Unter dem Belastungsaspekt zeigt die Ergebnisse der Begleitforschung einerseits 
eine Verminderung unerwünschter Belastungswirkungen, vor allem durch den Abbau 
qualitativer Unterforderung. Korrespondierend dazu - und durchaus plausibel - 
deuteten sich Vermehrungen kognitiver Beanspruchungen an, die sich auf erhöhte 
Anforderungen an die Informationsverarbeitung zurückführen lassen. Erkennbar 
wurden auch Vermehrungen „sozialer Beanspruchungen" als Folge der mit der kollek- 
tiven Selbstregulation verbundenen, vergleichsweise hohen, Anforderungen an sozia- 
le Kompetenzen. Damit erscheint auch plausibel, dass die Gruppenmontage weniger 
eine Verminderung der Gesamtbeanspruchung zur Folge hatte als eine Verlagerung 
von eher unerwünschten zu eher erwünschten Belastungswirkungen. Die in den 
beiden zum Vergleich herangezogenen hocharbeitsteiligen Montagestrukturen „nach- 
gewiesene Zunahme der Arbeitsermüdung im Verlaufe einer Schicht wurde bei der 
Gruppenmontage nicht beobachtet" (Granel, 1980, S. 40). 

Die Analyse der Montagestrategien ergab, dass bei der untersuchten komplexen 
Tätigkeit objektive Freiheitsgrade bestanden, dass diese mit zunehmendem Lernfort- 
schritt auch erkannt und genutzt wurden und dass unterschiedliche Vorgehensweisen 
ohne erkennbare Unterschiede in der Effizienz möglich waren. 
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Eine der Fragen, die in diesem Zusammenhang entsteht, ist die nach 
Möglichkeiten der Entwicklung interindividuell hinreichend ge- 
meinsamer mentaler Modelle als Voraussetzung für den adäquaten 
Umgang mit kollektiven Tätigkeitsspielräumen. 

In Anlehnung an Leontjew (1977), Raeithel (1989, 1991) und Volpert 
(1994) hat Weber (1997) ein Konzept der gemeinsamen Vergegen- 
ständlichungen entwickelt, dem für die Arbeit in teilautonomen 
Gruppen erhebliche Bedeutung zukommt. Bei den gemeinsamen 
Vergegenständlichungen handelt es sich um von einer Gruppe oder 
innerhalb einer Gruppe geschaffene oder verbesserfe Arbeifsmiftel, 
Arbeitsmefhoden oder Wissensreservoirs. Durch gemeinsame oder 
gegenseitige Aneignung fördern sie die Kompetenzentwicklung der 
Gruppenmitglieder und dienen zugleich „als Vorbeugung zur Be- 
wältigung zukünftiger Arbeitsanforderungen" (Weber, 1997, S. 233). 



Zusammenhänge zwischen Niveau der kollektiven Handlungsregulation, 
Anzahl gemeinsamer Vergegenständlichungen und Indices der gemeinsa- 
men Aufgabenorientierung sowie Kostenbewusstsein in 17 Arbeitsgruppen 
aus dem Auto- und Anlagebau (übersetzt aus Weber, 2000) 



Pearson Korrelationen: 




Slichprob«: 17 ArbeitsgrupQen RangkoiTAlirHondn. 
Signifikuiu gcmut» Keiuiull'« tuu 



In einer Sfudie über gemeinsame Vergegensfändlichungen in feilau- 
tonomen Arbeitsgruppen konnte Weber zeigen, dass deren Anzahl 



4.6 



Gemeinsame 

Vergegenständ- 

lichungen 



Abbildung 4.3 
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einerseits mit dem Niveau der kollektiven Autonomie hoch korre- 
liert, andererseits deutliche Beziehungen zu wichhgen Einstellungs- 
und Verhaltensmerkmalen aufweist (vgl. Abbildung 4.3). 


Gruppenarbeit 
im Zahlungs- 
verkehr 


4.6.2 Gruppenarbeit im Dienstleistungsbereich 

Interesse an Veränderungen, wie sie hier für den Automobilbau 
beschrieben wurden, wird von einer rasch größer werdenden An- 
zahl von Unternehmen aus dem Dienstleistungsbereich geäußert. 

Dazu gehören auch die Banken, deren Zahlungsverkehr typischer- 
weise eine industrieähnliche Partialisierung in vorbereitende, aus- 
führende und kontrollierende Teiltähgkeiten aufweist - und über 
die Maschinenlesbarkeit von Belegen derzeit manchenorts der Au- 
tomatisierung zugänglich gemacht wird. Dies wird oft mit dem 
Argument der erforderlichen „Tagfertigkeit" begründet. 

Tagfertigkeit wird in vielen Banken als Argument für alle möglichen 
Maßnahmen benutzt; nur selten wird offenbar deuflich genug un- 
ferschieden zwischen Aufgaben, die wirklich fagferfig erledigt wer- 
den müssen und solchen, deren Erledigung durchaus nicht am glei- 
chen Tag erfolgen muss. Der „Myfhos" der Tagferfigkeif erzeug! auf 
diese Weise bei vielen Beschäftigten nach ihren eigenen Aussagen 
erheblichen Zeitdruck und Gefühle von Stress. 

Andere Banken haben - nicht zuletzt überzeugt vom Argument 
besserer Kundenorientierung - im Bereich Zahlungsverkehr Grup- 
penarbeit mit ganzheitlichem Aufgabenzuschnitt eingeführt (vgl. 
Gonrad, 1992; Katz, 1992). Die zunehmende Vollständigkeit der 
Aufgaben geh! in zwei Richfungen und wird deshalb u.U. auch in 
zwei Schritten realisier!. Im ersfen Schritt werden die Teilfäfigkeifen 
Arbeif vorbereifen, Dafen eingeben und Prüfen irmerhalb eines 
Währungsbereichs zusammengefassf, im zweifen Schritt die Berei- 
che Eigenwährung und Fremdwährungen. 

Typisch für die Ausgangssifuafion im Zahlungsverkehr von Banken 
ist das Ergebnis einer Analyse der Berliner Bank, das dazu veran- 
lasste, ein ausdrücklich so genarmtes „Volvo-Konzept" zu entwi- 
ckeln (vgl. Kasten 4.11). 
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Tayloristische Organisation des Zahlungsverkehrs einer Bank 
(aus Antczak, 1991, S. 36) 



„Alle wie eine Fliessbandarbeit organisierten Arbeitsabiäufe haben immer die glei- 
chen Symptome. Auch in der Beriiner Bank: 

■ geringe Motivation der Mitarbeiter, weii sie von den gesamten im Zahiungsverkehr 
anfailenden Geschäftsvorgängen nurTeiiausschnitte kennen, 

■ keine Flexibiiität, Mitarbeiter an verschiedenen Arbeitspiätzen einzusetzen, 

■ Kompetenzen nur für Führungskräfte, 

■ hohe Verweii- und Verteiizeiten für einzeine Geschäftsvorgänge, da eine Arbeits- 
gruppe auf das Zwischenergebnis der anderen warten muss, 

■ hoher Krankenstand (15 Prozent), 

■ zeitliche Engpässe beim Abwickein des Tagesgeschäftes. 

Die betreuten Niederiassungen der Bank hatten keine konkreten Ansprechpartner. 
Ergaben sich zu bestimmten Geschäftsvorgängen Fragen, wusste oft niemand, in 
welcher Station der Arbeitskette sich der Geschäftsvorgang gerade befand." 



Aufgrund der in Kasten 4.11 dargestellten Mängel wurde ein 
Ideenwettbewerb durchgeführt und von einer - aus Mitarbeitenden 
und Führungskräften des Bereichs Zahlungsverkehr bestehenden - 
Projektgruppe das „Volvo-Konzept" entwickelt. Die hauptsächlichen 
Bestandteile des Konzepts waren (1) die Bildung von Arbeitsgrup- 
pen, die aus acht bis zehn Personen bestehen und die alle Geschäfts- 
vorgänge des Inlandzahlungsverkehrs einschließlich der Qualitäts- 
kontrolle übernehmen; (2) die Übertragung von Kompetenzen, wie 
etwa das Abzeichnen von Belegen bis zu einer bestimmten Höhe, an 
jedes Teammitglied; (3) Übertragung von „übergeordneten" Aufga- 
ben, wie Personaldisposition, Ausbildung oder Gleitzeitregelungen, 
an eine mitarbeitende Teamleiterin bzw. einen mitarbeitenden 
Teamleiter. 

Einem Bericht von Conrad (1992) lassen sich folgende Ergebnisse 
der Restrukturierung entnehmen: 

■ Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter „sind deutlich selbstbe- 
wusster, haben grösseren Überblick und werden bezahlt wie 
Bank-Kaufleute". 
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■ Obwohl mehrheitlich ohne Lehrabschluss, gelten sie nunmehr 
als ZV-Sachbearbeiter und sind in Tarifgruppe 5 anstatt wie frü- 
her in 3 oder 4 eingesfuff. 

■ Neunzig Prozenf der Unferschriffsberechtigungen wurden auf 
die Sachbearbeiferebene überfragen. 

■ „Führungskräffe können sich jefzf den eigenflichen Führungs- 
aufgaben widmen ..." 

■ Die Anzahl der von den Beschäftigfen im Zahlungsverkehr bear- 
beiteten Belege ist von 380'000 auf mehr als öOO'OOO pro Jahr ge- 
shegen. 

■ Die Zahl der in diesem Bereich Beschäffigfen haf frofz Sfeigerung 
des Bearbeifungsvolumens von 150 auf 115 abgenommen; dies 
isf allerdings zu einem erheblichen Teil auf den Einsafz neuer 
Technologien zurückzuführen. 

■ Der Krankenstand reduzierte sich von 15 auf 6 Prozenf. 

■ Die schon früher eher geringe Fehlerquofe haf sich halbiert, Kun- 
denbeschwerden gingen im gleichen Ausmaß zurück. 

Aufgrund der beschriebenen positiven Erfahrungen im Zahlungs- 
verkehr Inland wurde das „Volvo-Konzepf" auch auf den Zahlungs- 
verkehr Ausland, das Dokumentengeschäft und den gesamten 
Postdienst ausgedehnt. Die Investitionen in die Ausbildung werden 
auf 100 bis 125 Sfunden pro Mifarbeiferin bzw. Mifarbeiter ge- 
schäfzf. 

Über ein anderes, ebenfalls sehr posifiv bewerfefes Beispiel aus dem 
Inlandzahlungsverkehr berichfefen Brafer und Büchele (1993), wäh- 
rend Conrad und Kisfler (1994, S. 26) einen weifergehenden Re- 
sfrukfurierungsansafz beschrieben, mif dem zwei Ziele erreich! 
werden sollfen: 

„1. Verschmelzung der zwei für Auffräge in Franken bzw. Fremd- 
währungen zusfändigen Diensfsfellen zu einer einzigen neuen 
Diensfsfelle. 

2. Bildung neuer Arbeifsgruppen, die 

- für ein alphabetisch abgegrenztes Segment von Firmenkun- 
den 
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- alle Zahlungen (Ausnahme: Spezialprodukte) in allen Wäh- 
rungen 

- ganzheitlich von der Eingabe bis zur Recherche vornehmen 
können." 

Nach einer Planungs- und Qualifizierungsphase von 11 Monaten 
wurde die Arbeit in der neuen Struktur aufgenommen. Als Ergebnis 
berichfefen die Auforen unfer anderem über einen erheblichen 
Kompefenzzuwachs der Beschäffigfen, gemessen an der Anzahl 
beherrschfer Teilfäfigkeifen, eine deufliche Sfeigerung der Produkfi- 
vifäf und eine erhebliche Verbesserung der Zufriedenheif der Kun- 
den mif der Servicequalifäf. 

Derartige Erfahrungen belegen, dass Gruppenarbeit mit ganzheitli- 
chen Aufgaben und weitgehender Selbstregulation auch im Dienst- 
leistungsbereich erfolgreich prakhzierbar ist. Überschriften wie „Mit 
Mulhfunkhonalen Konstruktionsteams die Ferhgungskosten halbie- 
ren" (Whitney, 1989) weisen darauf hin, dass die Einführung von 
Gruppenarbeif schließlich auch im Konsfrukfionsbereich als Kosfen 
reduzierende und qualitätsverbessernde Maßnahme verstanden 
werden kann. Dies ist unter anderem deshalb von Interesse, weil 
das Konstruieren - ebenso wie das Entwickeln - Tätigkeiten mit 
hoher Strukturwirksamkeit sind, denen für Resfrukfurierungsmaß- 
nahmen erhebliche sfrafegische Bedeufung zukommf. Whitney 
(1989, S. 107) bezeichnet denn auch das Konstruieren als „strategi- 
sche Aktivität". 


Gruppenarbeit 
im Konstruk- 
tionsbereich 


4.6.3 Von Fallbeispielen zu umfassenderen 
Analysen 

über die psychologischen und ökonomischen Wirkungen von Ar- 
beit in teilautonomen Gruppen wurde in den letzten Jahren anhand 
zahlreicher Fallbeispiele berichtet (z. B. von Antoni, 1994, 1997; 
Berggren 1991, 1993; Hackman, 1990; Ulich, 2005). In den USA fan- 
den Macy und Izumi (1993) in einer sorgfälfig durchgeführfen Me- 
faanalyse von 131 Innovafionsprojekfen, dass die produkfivifäfsstei- 
gemde Wirkung der Einführung von Gruppenarbeit größer war als 
die anderer Innovationen. Applebaum und Blatt (1994), die unter 
anderem 185 Fallbeispiele analysierten, bestähgten die effizienz- 
und qualitätssteigemde Wirkung von Gruppenarbeit ebenso wie 
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Kalleberg und Modey (1994), deren Angaben auf einer Analyse von 
mehr als 700 Betrieben basieren. 

Auch der Report des „European Work and Technology Consortium" 
(2000) über „Work Organisation, Competitiveness, Employment - 
The European approach" liefert eindrückliche Belege für die Verbes- 
serung ökonomisch relevanter Kenngrößen als Folge der Arbeit in 
teilautonomen Gruppen (vgl. Kasten 4.12). 



Gruppenarbeit - ein erfolgreiches europäisches Produktionskonzept (aus 
The European Work and Technology Consortium, 2000) 



„There is little doubt, that new forms of werk Organisation based on high skiii, high 
trust and high quaiity can achieve outstanding ieveis of productivity and efficiency in 
aii sectors, both in manufacturing and Services... 

We iearn that increases in productivity of 50% and more can be reaiized, whiie Stocks 
and throughput times are reduced by haif... 

One study invoiving some 6000 Companies in ten European countries reported quite 
dramatic gains from the introduction of semi-autonomous group work, with 68% of 
respondents reporting a generai reduction in costs, 87% a reduction of throughput 
times, 98% an improvement in the quaiity of products or Services and 87% an in- 
crease in totai output. Company surveys in Denmark, Germany and Sweden broadiy 
confirm these findings... 

However evaiuations of poiicy measures in these fieids ... reveai again and again that 
the dissemination and diffusion of good practice in work Organisation remains the 
most serious weakness... 

Once again we are confronted with the European paradox. Europeans can draw upon 
a rieh and diverse experience of deveioping new organisationai concepts and strate- 
gies. In this fieid Europeans may even be ahead of our Western and Eastern partners 
in the Giobai triad. But one way or another we seem to biock ourseives in turning our 
knowiedge and experience into competitive advantage...” 



Gleichzeitig wird in diesem Bericht deutlich, dass eine Diffusion 
derartiger Arbeitsstrukturen trotz vielfach belegter ökonomischer 
Erfolge nur sehr beschränkt stattfindet. Dementsprechend zieht 
Oehlke (2000, S. 162) in einem Bericht über europäische Förderak- 
tivitäten den Schluss: „Die Aktualisierung europäischer Traditionen 
der arbeits- und gestaltungsorientierten bzw. soziotechnischen Or- 
ganisationsentwicklung (u.a. Eijnatten, 1993; Ulich, 1998, S. 167 ff.) 
kann vor dem Hintergrund japanischer und amerikanischer Mana- 
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gementkonzepte sowie diverser OECD-Studien ... als ein wichtiger 
Impulsgeber für eine europäische Produkhvitätsstrategie verstan- 
den werden". 

Die Daten der EPOC-Studie (Benders, Huijgen, Pekruhl & O'Kelly, 
1999) zeigen darüber hinaus, dass mit der Realisierung von Konzep- 
ten soziotechnischer Arbeitsgestaltung und Organisationsentwick- 
lung auch deutlich positive Effekte auf Fehlzeifen und Flukfuafion 
fesfsfellbar sind (vgl. Tabelle 4.4). 



DP lüorkplaces without GD and different forms ofGD ivorkplaces by re- Tabelle 4.4 

ported effects ofthe introduction of direct participation on indirect labour 

costs (N=5'525; percentages - Benders et al, 1999) 





Decrease in sickness 


Decrease in absenteeism 


Team-based 


48 


52 


Medium GD 


33 


38 


Weak GD 


36 


35 


Other DP 


33 


34 



DP = Direct Participation GD = Group Decision 



Damit stellt sich noch einmal die Frage nach möglichen gesundheit- 
lichen Wirkungen der Arbeit in sich mehr oder weniger selbst regu- 
lierenden Gruppen. Dazu liegt eine Reihe von Untersuchungen vor, 
die aber zweifellos der Ergänzung bedürfen. 



Gesundheit in 
selbst regulie- 
renden Gruppen 



Einige Unfersuchungen zeigen, dass Gruppenarbeif bei hoher 
Gruppenkohäsion und gufem Teamklima zu individuell besserem 
Wohlbefinden führf (z. B. Garfer & West, 1999; Sonnentag, 1996). 

Konkret fanden Wall und Clegg (1981) Zusammenhänge zwischen 
der Einführung von feilaufonomen Arbeitsgruppen und verminder- 
tem emotionalem Stress, erhöhter Motivation, Arbeitszufriedenheit 
und Leistung. Darüber hinaus konnte Lundberg (1996) zeigen, dass 
Muskel- und Skeletterkrankungen in Gruppenarbeitsstrukturen mit 
entsprechender Autonomie weniger häufig auffrefen als in arbeifs- 
teiligen Arbeifssfrukturen, in denen die gleichen Produkte bzw. 
Dienstleistungen zu erstellen sind. Auch hier zeigte sich, dass phy- 
siologische Belastungsreaktionen und Selbsteinstufungen der erleb- 
ten Ermüdung in den arbeitsteiligen Strukturen während des 
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Infragestellung 

etablierter 

Machtstruk- 

turen 


Schichtverlaufes Zunahmen und ihren Gipfel am Ende der Schicht 
erreichten, während in der flexiblen Gruppenarbeifssfruktur „a 
moderafe and more stähle level throughout the shift" gefunden 
wurde (Lundberg, 1996, S. 69). Nach den Untersuchungen von 
Schaubroeck, Lam und Xie (2000) hat die kollektive Selbstwirksam- 
keitseinschätzung von Arbeitsgruppen einen Einfluss auf das Wohl- 
befinden der Mifglieder. Demenfsprechend fanden Zellars, Perrewe 
und Hochwarfer (1999) bei Krankenschwesfem, die ausgeprägfe 
kollektive Selbsfwirksamkeif berichfefen, weniger Anzeichen von 
Bumouf. Van Mierlo, Ruffe, Seinen und Kompier (2001) konnfen 
zudem zeigen, dass insbesondere der Aufonomieaspekf feilaufono- 
mer Arbeifsgruppen zu einem erhöhfen Wohlbefinden der Grup- 
penmifglieder führfe. 

Die bei sorgsamer Vorbereifung und Einführung insgesamt zu er- 
wartenden mehrheitlich positiven Ergebnisse der Arbeit in teilauto- 
nomen Gruppen lassen die Frage stellen, weshalb dieses Konzept 
bisher offenbar keine weifere Verbreifung gefunden haf und man- 
chenorts sogar zugunsten aus anderen Kulturen stammender Pro- 
duktionskonzepte aufgegeben wurde. Die Analyse der Ergebnisse 
zahlreicher Fallsfudien lassen die Armahme gerechfferfigt erschei- 
nen, dass die Infragesfellung efablierfer Machfsfrukfuren zu den 
wesentlichen Gründen für die vergleichsweise geringe Verbreifung 
dieser psychologisch und ökonomisch gleichermaßen sinnvollen 
und erfolgreichen Irmovafion gehör!. So heiß! es auch in einem Be- 
rich! über das Volvo-Werk in Uddevalla und dessen vorübergehen- 
de Stilllegung: „A self-managed producfion sysfem fhaf relies on fhe 
collecfive and individual skills of workers as in Uddevalla reduces 
fhe role of engineers and managemenf in fhe confrol of producfion 
processes" (Haneke & Rubinstein, 1995, S. 193). 
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4.6.4 „Europäische“ und „japanische“ 
Gruppenarbeitskonzepte 

In neueren Publikationen (z. B. Antoni, 1999; Frieling & Freiboth, 
1997; Kirsch, 1997; Moldaschl & Weber, 1998; Rafferty & Tapseil, 
2001; Ulich, 2005; Zink, 1995) wird zu Recht auf die Nofwendigkeif 
hingewiesen, zwischen „europäischen" bzw. „skandinavischen" 
und „japanischen" Formen von Gruppenarbeif zu unterscheiden 
(vgl. Tabelle 4.5). 
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„Europäische" und „japanische" Gruppenarbeit im Vergleich (nach Anga- Tabelle 4.5 

ben Kirsch, 1993, 1997; Benders et ah, 1999) 





„europäisches“ 

Modell 


„japanisches“ Modeli 


■ Aufgaben 


ganzheitlich, komplex 


partialisiert, einfach 


■ Gestaltungsprinzip 


job enrichment 


job eniargement, job 
rotation 


■ Autonomie 


hoch 


gering 


■ Taktbindung 


gering 


hoch 


■ Gruppenzusammen- 
setzung 


heterogen 


homogen 


■ Regulationsform 


kollektive Selbst- 
regulation 


hierarchische Fremd- 
bestimmung 


■ Beziehungsstruktur 


soziale Unterstützung 


soziale Kontrolle 


■ Qualifikationsniveau 


Facharbeiter oder 
qualifizierte Angelernte 


Angelernte mit qualifi- 
ziertem Schulabschluss 


■ Mitgliedschaft 


Wahl durch die Gruppe 


Zuweisung durch Vor- 
gesetzte 


■ Besetzung der Leitungs- 
position 


Wahl durch die Gruppe 


Bestimmung durch das 
Management 


■ zeitliche Zuordnung der 
Leitungsfunktion 


rotierend zwischen 
Gruppenmitgliedern 


dauerhaft, gebunden an 
die Leitungsperson 



Dass mit einer Übertragung japanischer Gruppenarbeitskonzepte Übertragung 
auf europäische Unternehmen häufig nichf die gewünschten Öko- japanischer 

nomischen Effekte erzielt werden, zeigt unter anderem eine von der Gruppenar- 

European Foundation for the Improvement of Living and Working beitskonzepte 

Conditions veranlasste Zehnländerstudie (Benders et ab, 1999). In 
einer Reihe von Publikationen über Japan selbst wird seit einiger 
Zeit über einen erkermbaren Wertewandel berichtet, bei dem In- 
dividualisierungstendenzen und zunehmend Freizeitorientierung 
offenbar eine Rolle spielen (vgl. Freibofh, 1997; Jaufmarm, 1997; 

Jordan, 1994). Dies haf einige japanische Unfemehmen dazu veran- 
lass!, sich für europäische Produkfionskonzepfe zu inferessieren. 



261 





4 

Gruppenarbeit 
in der deut- 
schen Auto- 
industrie 



262 



Gesundheitsförderliche Arbeits- und Organisationsgestaltuns 



In zahlreichen Werken der deutschen Autoindustrie ist in den 
1980er und 1990er Jahren ebenfalls Gruppenarbeit eingeführt wor- 
den, die allerdings sehr unterschiedlich zu beurteilen ist. Für viele 
Fälle gilt offensichtlich, dass dabei die Führungs- und Organisa- 
tionsstrukturen, nicht aber die Arbeitstätigkeit und deren Vollstän- 
digkeit im Mittelpunkt des Interesses stehen (vgl. Bungard & Jöns, 
1997; Frieling & Freiboth, 1997; Wehner & Rauch, 1994). „Standardi- 
sierte Gruppenarbeit" scheint sich inzwischen eher zu verbreiten als 
Arbeit in teilautonomen Gruppen, wie sie in Kasten 4.11 beispielhaft 
beschrieben und offensichtlich mit einer Vielzahl positiv zu bewer- 
tender Effekte verbunden ist. 

Auch in Europa ist allerdings vermehrt wieder ein gedanklicher 
Rückgriff auf Gruppenarbeifskonzepte mif ganzheiflichen Aufgaben 
und weitgehend kollektiver Selbstregulation erkennbar. So findet 
sich etwa in der Audi-Betriebsvereinbarung über Gruppenarbeit 
vom 10. April 2003 die folgende Definihon: 

„Gruppenarbeif isf die Zusammenarbeif mehrerer Belegschaffsmif- 
glieder 

■ zur eigenveranfworflichen Erledigung 

■ einer inhalflich abgegrenzfen ganzheiflichen Arbeifsaufgabe 

■ in einem räumlich zusammengehörenden Bereich." 

Ob die mancherorts beobachtbare Rücknahme der Automatisierung 
sowohl in der Fahrzeugendmontage als auch in der Getriebemonta- 
ge (Lacher, 2001) die Realisierung eines derartigen Konzepts eher 
begünstigt oder - insbesondere in der Großserienfertigung - zu 
vermehrter Standardisierung und „strukturkonservativer" Grup- 
penarbeit (Nedeß & Meyer, 2001) beiträgt, ist offenbar noch nichf 
entschieden. „Die Entwicklung geht im Augenblick in Richtung 
standardisierte Gruppenarbeit" (Brandenburg & Freiboth 2002, 
S. 17). Diese Beobachtung betrifft vor allem die Montage, während 
die mechanische Fertigung durchaus Elemente „teilautonomer" 
Gruppenarbeit aufweist (Lacher, 2000). 

Schließlich stellt sich aber die Frage, inwieweit „tradihonelle Ar- 
beitssysteme ... den langfristigen Tendenzen zu höherer Varianten- 
vielfalt und individueller kundenorientierter Produktion" noch ge- 
recht werden können (Freiboth, 1997, S. 235). Damit stellt sich zu- 
gleich die grundsätzliche Frage, inwieweit organisationale Wahl- 



Konzepte für den Einsatz neuer Technologien 



möglichkeiten durch technologische „Zwänge" systematisch ein- 
geschränkt werden bzw. welche Möglichkeiten allenfalls bestehen 
oder geschaffen werden können, auch fechnologische Optionen zu 
entwickeln. 



4.7 Konzepte für den Einsatz neuer 
Technologien 

In seiner konstruktiv-kritischen Auseinandersetzung mit dem sozio- 
technischen Ansatz der Arbeits- und Organisationsgestaltung war 
Sydow (1985, S. 106) zu dem Schluss gekommen, „dass die gegen- 
wärtige technologische Entwicklung das soziotechnische Konzept 
der gemeinsamen Optimierung von technischen und sozialen Sys- 
temen in seiner betrieblichen Realisierbarkeit eher fördert". Das 
heißt, dass die technologische Entwicklung für die Strukfurierung 
primärer Arbeifssysfeme ebenso wie für die Gestalfung konkreter 
Arbeitsaufgaben weitere Spielräume eröffnet. Deshalb sprechen wir 
in diesem Zusammenhang auch von „Technologie als Option" 
(Ulich, 1980, 2005). 

Überlegungen über die angemessene Nutzung menschlicher Potentia- 
le imd Qualifikationen in Zusammenhang mit der Entwicklimg und 
dem Einsatz neuer Technologien werden seit einiger Zeit in verschie- 
denen Industrieländern, aber auch im Rahmen der Europäischen 
Gemeinschaft angestellt. Als Konsequenz wird auf die Nofwendigkeif 
der Enf Wicklung „anfhropozenfrischer" Produkfions- und Diensfleis- 
fungssysfeme hingewiesen. Dabei handelf es sich um Arbeifssysfeme, 
bei deren Auslegung die Nufzung imd Enfwicklung der „Humanres- 
sourcen", d. h. des menschlichen Arbeifsvermögens, priorifär verfolgt 
wird und neue Technologien in erster Linie eingesetzt werden, um 
die menschlichen Fähigkeiten und Kompetenzen in geeigneter Weise 
zu unterstützen. Im Folgenden werden diese Gestaltungskonzepte als 
„arbeitsorientiert" bezeichnet und mit „technikorientierten" Konzep- 
ten verglichen (vgl. Tabelle 4.6). 

Die Gegenüberstellung in Tabelle 4.6 macht deutlich, dass den skiz- 
zierten Konzepten grundsätzlich verschiedene Auffassungen von 
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Tabelle 4.6 



Allokation der 
Kontrolle 
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Vergleich unterschiedlicher Konzepte für die Gestaltung rechnergestützter 
Arbeitstätigkeiten (aus Ulich, 2005) 





Technikorientierte 

Gestaltungskonzepte 

Technikgestaltung 


Arbeitsorientierte 

Gestaltungskonzepte 

Arbeitsgestaltung 


■ Mensch- 
Maschine- 
Funktionstei- 
lung 


Operateure übernehmen nicht 
automatisierte Resttätigkeiten 


Operateure übernehmen 
ganzheitliche Aufgaben von 
der Arbeitsplanung bis zur 
Qualitätskontrolle 


■ Allokation der 
Kontrolle im 
Mensch- 
Maschine- 
System 


Zentraie Kontroiie. Aufgaben- 
ausführung durch Rechnervor- 
gaben inhaitiich und zeitiich 
festgeiegt. Keine Handiungs- 
und Gestaitungsspieiräume für 
Operateure 


Lokale Kontrolle. 
Aufgabenausführung nach 
Vorgaben der Operateure 
innerhalb definierter Hand- 
lungs- und Gestaltungsspiel- 
räume 


■ Allokation der 
Steuerung 


Zentraiisierte Steuerung durch 
vorgelagerte Bereiche 


Dezentralisierte Steuerung 
im Fertigungsbereich 


■ Informations- 
zugang 


Uneingeschränkter Zugang zu 
Informationen über Systemzu- 
stände nur auf der Steue- 
rungsebene 


Informationen über System- 
zustände vor Ort jederzeit 
abrufbar 


■ Zuordnung von 
Regulation und 
Verantwortung 


Regulation der Arbeit durch 
Spezialisten, z. B. Program- 
mierer, Einrichter 


Regulation der Arbeit durch 
Operateure mit Verantwor- 
tung für Programmier-, 
Einricht-, Feinplanungs-, 
Überwachungs- und Kon- 
trolltätigkeiten 



der Rolle des Menschen und der Allokation der Kontrolle im Ar- 
beitssystem zugrunde liegen. Czaja (1987, S. 1599) hat die Unter- 
schiede auf eine einfache Formel gebracht: „The difference lies in 
whether people are regarded as extensions of the machine or the 
machine is designed as an extension of people". Daraus lässf sich 
die Annahme ableiten, dass technikorientierte Gestaltungskonzepte 
zu einer Reihe nachteiliger Folgen führen körmen, wie z. B. 

■ Unfernufzung bzw. Verlusf vorhandener Qualifikafionen; 

■ Verlusf von Erfahrungswissen; 

■ mangelndes Selbsfwirksamkeifserleben. 

Bei Flamborg und Greif (2003) finden sich zusätzlich Flinweise auf 
Sfress auslösende Merkmale des Einsafzes neuerer Technologien. 
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In diesem Zusammenhang ist den betrieblichen Produktionspla- 
nungs- und -Steuerungssystemen insofern besondere Beachtung zu 
schenken, als deren Auslegung die lokale Selbstregulation - und 
damit eine entscheidende Voraussetzung für Flexibilitäf - unterstüf- 
zen, aber auch entscheidend behindern bzw. verhindern kann. Dies 
hat vor rund zwei Jahrzehnten auch die Vereinigung der Metallar- 
beitgeberverbände in Deutschland so gesehen: „Manchmal können 
einfachere Lösungen die besseren sein. Ein PPS-Sysfem z. B., das 
den Produkfionsablauf in jedem Defail planf und sfeuerf, benöfigf 
eine Unmenge von Dafen und schafft viele Informationsschnittstel- 
len, die überbrückt werden müssen. Kleine qualifizierte Arbeits- 
gruppen, deren Mitglieder sich untereinander absprechen und die 
Arbeit richtig organisieren, körmen einem solchen hochtechnischen 
System überlegen sein" (Gesamtmetall, 1989, S. 15). Dies gilt nicht 
nur in Hinblick auf ökonomische Kenngrößen, wie Produkfivifäf 
und Qualifät, sondern eindeutig auch unter den Aspekten lern- und 
gesundheitsförderlicher Arbeifsgesfalfung. 

Im Übrigen weisen Veränderungen von Arbeifsstrukturen, wie sie 
sowohl hier als auch in den vorangegangenen Kapifeln aufgezeigf 
wurden, darauf hin, dass damif - sofern nachhalfige Effekfe erzieh 
werden sollen - in vielen Fällen eine Veränderung der Unfemeh- 
menskulfur erforderlich isf. Das Fesfhalfen an fradifionellen Kulfu- 
ren mif der Verfeilung efablierfer Mach! gehört schließlich zu den 
Gründen für die vergleichsweise geringe Verbreifung ökonomisch 
sirmvoller persönlichkeifs- und gesundheifsförderlicher Arbeifs- 
sfrukfuren (vgl. Kapifel 4.3). „Unforfunafely, a common belief in 
managemenf is fhaf during financial crisis fhere is a need fo fake 
more confrol - and hence fo decrease fhe decision lafifude of em- 
ployees - and at the same time increase psychological demands in 
Order to increase the company's ability to compete. The arguments 
that have been formulated in this chapter clearly speak against this 
common wisdom - in the long run, the ultimate result will be in- 
creasing health problems, and productivity will not increase" (Theo- 
rell, 2003, S. 168). 
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4.8 Unternehmenskultur und Führung 

Unternehmenskulturen bestimmen weitgehend, wie Unternehmen 
von ihren Mitarbeiterirmen und Mitarbeitern wahrgenommen wer- 
den. 

Unternehmenskulturen entstehen im Verlaufe von Jahren oder sogar 
Jahrzehnten „durch die allmähliche Verfestigung von bewährten 
Verhaltensweisen dominanter Organisationsmitglieder" (Staehle, 
1985, S. 532), zu denen vor allem Gründer und Angehörige des Top- 
managements gerechnet werden. 



4.8.1 Elemente von Unternehmenskulturen 

Folgt man dem Konzept von Schein (1985), so bilden grundlegende 
Annahmen („basic assumptions and beliefs") die Substanz der Un- 
ternehmenskultur. Diese Armahmen betreffen die Nafur des Men- 
schen, seines Verhalfens und seiner Beziehungen ebenso wie die 
Nafur von Raum, Zeif und Wirklichkeif. Sie finden ihren Nieder- 
schlag in Werfen („values"), die sich in Arfefakfen und Schöpfungen 
(„arfifacfs and creafions") objekfivieren (vgl. Abbildung 4.4). 

Inhalf der Unfemehmenskulfur sind z. B. übereinsfimmende Werfe, 
Ziele und Normen, die ihren Niederschlag efwa in organisafionsfy- 
pischen Symbolen und Rifualen, Sprachregelungen und Verhalfens- 
codices finden. Der Zugang zu Unfernehmenskulfuren erschließf 
sich einerseifs durch die Analyse solcher Manifesfafionen, anderer- 
seifs - und dies wird in der einschlägigen Liferafur kaum erwähn! - 
über die Analyse der Regeln für die Einsfellung, Entlohnung, Beför- 
derung oder Trennung von Mifarbeiferirmen und Mifarbeifem. 

Unterschied- Das Bestehen unterschiedlicher Kulturen innerhalb eines Unter- 

liche Kulturen nehmens ist in der bisherigen Untemehmenskulturdiskussion gene- 
rell zu wenig thematisiert worden. Dies ist umso erstaunlicher, als 
sich bereits bei Miller (1959) sowie Lorsch und Lawrence (1965) 
deutliche Hinweise darauf finden. Während bei Miller, der explizif 
ein soziofechnisches Konzepf verfriff, der „subunif differenfiafion 
by fechnology, ferrifory, and firne" eine besondere Bedeufung zuge- 
schrieben wird, spielen bei Lorsch und Lawrence die unferschiedli- 
chen Funktionen die zenfrale Rolle. Die Spezialisierung nach Funk- 
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Ebenen der Unternehmenskultur und deren Interaktion (nach Schein, 
1985) 



Artefakte, Schöpfungen 

• Technologie 

• Kunst 

• sichtbare und hörbare Verhaltensmuster 







Werte 




o 



Grundlegende Annahmen 

• Beziehung zur Umwelt 

• Natur derWirklichkeit, der Zeit und des Raumes 

• Natur der menschiichen Tätigkeit 

• Natur der menschiichen Beziehungen 



sichtbar, aber 
oft nicht 
entzifferbar 

t 

Höhere Ebene des Bewusstseins 

I 

selbstverständlich 

unsichtbar 

vor-bewusst 



tionen führt offensichtlich zu unterschiedlichen Annahmen und 
Orientierungen; bei Lorsch und Lawrence finden sich dafür erste 
empirische Belege. 

Untersuchungen, wie die von Wiebecke (1989; vgl. auch Wiebecke & 
Tschirky, 1987; Wiebecke, Tschirky & Ulich, 1987) bestätigen bei- 
spielhaft die unterschiedlichen Umweltorientierungen und Zeitper- 
spektiven von Forschem und Marketingmitarbeitem. Wiebecke hat 
vergleichende Untersuchungen in den Bereichen R&D und Marke- 
ting in je einem Unternehmen der chemischen Industrie in der 
Schweiz und den USA durchgeführt. Seine Daten legen ebenso wie 
eigene Erfahmngen den Schluss nahe, dass Forschungsabteilungen 
und Marketingabteilungen verschiedener Unternehmungen eine 
einander u.U. ähnlichere Kultur aufweisen als die Forschungs- und 
die Marketingabteilung aus dem gleichen Unternehmen. Dabei 
spielt der je unterschiedliche Bezug zur Technik eine durchaus 
wichtige Rolle. „The data-processing fratemity has its own vocabu- 
lary, its own norms, its own perspective on how the technology 
ought to be used, none of which may match the language, perspec- 
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tives, and norms of the potential users of the System" (Schein, 1985, 
S. 37). 

Schein (1985, 1991) hat schon früher darauf hingewiesen, dass die 
Einführung neuer Technologien in einen Beruf, eine Organisafion 
oder eine Gesellschaff als Problem kulfurellen Wandels versfanden 
werden karm: „Occupafions fypically build fheir pracfices, values, 
and basic self-image around fheir underlying fechnology. Similarly, 
an Organization fhaf is successful because of ifs masfery of a given 
technology develops ifs self-image around fhaf technology. If fhe 
technology changes in a substantial fashion, fhe organizafion or 
occupation not only must leam new practices but must redefine 
itself in more substantial ways that involve deep cultural assump- 
tions" (Schein, 1985, S. 36). Dass die seit einiger Zeit zu beobachten- 
den Technologieschübe traditionell gewachsene Unternehmenskul- 
turen in relativ kurzer Zeit in Frage stellen bzw. verändern körmen, 
wird von Schein ebenfalls erkannf . Aber: „ . . . diese Effekfe sind nichf 
'auf omafisch', sondern hängen sowohl von der Arf der Technologie 
als auch von der vorher besfehenden Kultur ab" (Grote, 1993, S. 78). 

Aktouf (1985), der Untersuchungen in einer algerischen und einer 
kanadischen Brauerei - beide mit hohem Automatisierungsgrad - 
durchgeführt hat, berichtet von grundlegenden Unterschieden der 
„Vorstellungssysteme" und „Erlebniswelten" bei Arbeitern und bei 
Managern. „Der Hauptgrund dafür liegf unserer eigenen Erfahrung 
nach darin, dass die Manager ihre Vorstellungen sehr stark ausge- 
hend von vorgefertigten technisch-ideologischen Systemen entwi- 
ckeln, die vor allem dazu dienen, die Hierarchie innerhalb des Be- 
triebs und ihre eigenen Privilegien zu rechtfertigen. Die Arbeifer 
dagegen bauen ihre Vorsfellungen auf der Dialektik und der Dia- 
chronie des Vorgegebenen auf, aus den konkrefen Elementen ihres 
Alltags" (Aktouf, 1985, S. 45). 

Im Übrigen haf Schein (1997) die Frage, weshalb Unfemehmen so 
schlechf lernen, mif dem Hinweis auf den fehlenden Einklang der in 
Unfernehmen typischerweise exisfierenden drei Kulturen beantwor- 
tet. Die Kultur der Arbeiter sei am schwierigsten zu beschreiben, 
„derm sie entsteht, örtlich begrenzt, im jeweiligen Unternehmen und 
seinen operativen Einheiten" (Schein, 1997, S. 65). Für die Kultur der 
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Firmenchefs3i gilt, stark vereinfacht, dass die im Unternehmen be- 
schäfhgten Menschen im Wesentlichen als Kostenfaktoren betrach- 
tet werden, während in der Technikerkultur Menschen vor allem 
Störfaktoren darstellen. Die „Sicht, Menschen als nicht personenhaf- 
te Ressourcen zu betrachten, die eher Probleme als Lösungen brin- 
gen, teilen die Angehörigen der Führungskräfte- mit denen der 
Technikerkultur. Beiden Gruppen gelten Menschen und die Bezie- 
hungen zwischen ihnen übereinstimmend als Mittel zu den Zwe- 
cken Effizienz und Produkfivifäf, nichf als Zwecke in sich selbsf" 
(Schein, 1997, S. 68). Dass dies nichf ohne Auswirkungen auf das 
Befinden der von derartigen Einsfellungen betroffenen oder damif 
konfronfierfen Beschäffigfen bleiben karm, lieg! auf der FFand. 



4.8.2 Unternehmenskultur, Führung und 
Gesundheit 

Vermehrf wird neuerdings darauf hingewiesen, dass der Umgang 
mif befrieblicher Gesundheif lefzflich eine Frage der Unterneh- 
menskulfur sei (z. B. Badura & Flehlmarm, 2003; Expertenkommis- 
sion, 2004). In diesem Zusammenhang ist immer wieder auch die 
Rede von „Gesunden Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in Gesun- 
den Unternehmen". Bei Badura und Flehlmarm (2003) findet sich 
eine zusammenfassende Gegenübersfellung von Merkmalen „ge- 
sunder" und „ungesunder" Organisationen (vgl. Tabelle 4.7). 

Die Zusammenfassung der Merkmale gesunder und ungesunder 
Organisationen hat zweifellos einen hohen Anregungsgehalf. Nach 
Auffassung der Auforen (Badura & Flehlmarm, 2003, S. 53) soll sie 
der „Sfandardenfwicklung für eine gesundheitsförderliche, mitar- 
beiferorientierte Organisationsgesfalfung" dienen. 

Ein Teil der in Tabelle 4.7 aufgeführfen Zusammenhänge kann 
durch empirische Unfersuchungen besfäfigt werden. So weisen die 
in den Tabellen 4.3 und 4.4 dargesfellten Ergebnisse deufliche Zu- 
sammenhänge zwischen Möglichkeiten der Partizipation im Ar- 



31 Schein meint hier Firmenchefs, die auf dem Karriereweg in ihre Position gelangt 
sind. „Untemehmensgründer oder an die Spitze berufene Familienmitglieder ha- 
ben andere Ansichten und oft einen breiteren Horizont" (Schein, 1997, S. 67). 
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Tabelle 4.7 Merkmale „gesunder" und „ungesunder" Organisationen. Zielgerichtete 

Zusammenfassung des Forschungsstandes (aus Badura & Hehlmann 

2003, S. 54) 



Merkmale 


Gesunde 

Organisationen 


Ungesunde 

Organisationen 


Ausmass soziaier Ungieichheit (Biidung, 
Status, Einkommen) 


moderat 


hoch 


Vorrat an gemeinsamen Überzeugungen, 
Werten, Regein („Kultur“) 


gross 


gering 


Identifikation der Mitgiieder mit überge- 
ordneten Zieien und Regeln ihres soziaien 
Systems („Wir-Gefühi“, „Commitment“) 


stark ausgeprägt 


gering ausge- 
prägt 


Vertrauen in Führung 


hoch 


gering 


Ausmass persönlicher Beteiiigung an 
systemischer Wiliensbildung, Entschei- 
dungsfindung (Partizipation) 


hoch 


gering 


Gegenseitiges Vertrauen, Zusammenhait 
unter Mitgiiedern 


hoch 


gering 


Umfang sozialer Kontakte jenseits primä- 
rer Beziehungen 


hoch 


gering 


Stabiiität, Funktionsfähigkeit primärer 
Beziehungen (Familie, Arbeitsgruppe etc.) 


hoch 


gering 


Soziaie Kompetenz 


stark ausgeprägt 
und verbreitet 


gering ausge- 
prägt und verbrei- 
tet 


Sinnstiftende Betätigung (Arbeit, Freizeit 
etc.) 


stark verbreitet 


weniger stark 
verbreitet 



beitsalltag und Krankenstand bzw. Fehlzeiten auf. Konkret konnten 
Klemens, Wieland und Krajewski (2004) in der IT-Branche Auswir- 
kungen mangelnder Partizipationsmöglichkeiten, belastenden So- 
zialklimas und verschiedener Merkmale des Vorgesetztenverhaltens 
auf Burnoufindikaforen nachweisen (vgl. Kasfen 4.13). 



Kasten 4.13 Führungsbezogene Risikofaktoren in der IT-Branche (aus Klemens, 

Wieland & Krajewski, 2004, S. 5) 
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„Als hoher Risikofaktor für Burnout auf Seiten der Organisation zeigt sich das Fehlen 
von Partizipationsmöglichkeiten in der Arbeit. Beschäftigte, die an ihren Arbeitspiät- 
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zen nur geringe Möglichkeiten besitzen sich zu beteiiigen und ihre ideen einzubrin- 
gen, haben demnach ein 3.5fach erhöhtes Risikc des ‘Ausbrennens’ ais Beschäftigte 
mit grcssen Partizipaticnsmögiichkeiten. Ein beiastendes Scziaikiima bzw. ein beias- 
tendes Vcrgesetztenverhaiten vergrössert das Risikc um den Faktor 1.8 bzw.1.5. 
Ähniich verhäit es sich mit den beiden nächsten Merkmaien: Eine geringe scziaie 
Unterstützung durch den Vcrgesetzten bedeutet ein 2.3fach, ein wenig ausgeprägter 
mitarbeitercrientierter Führungsstii ein 2.5fach erhöhtes Burncut-Risikc.“ 



Tubach et al. (2002) fanden in einer prospektiven Längsschnittstudie 
über 2 Jahre bei geringer sozialer Unterstützung durch Vorgesetzte 
ein 3.3-fach erhöhtes Risiko (Odds Ratio) für muskuloskelettale Be- 
schwerden im Rückenbereich, Hoogendom et al. (2002) in einer 
prospektiven Längsschnittstudie über 3 Jahre für den gleichen Zu- 
sammenhang ein 2.89-fach erhöhtes Risiko. 

Zusammenhänge zwischen sozialer Unterstützung und Muskel- 
Skelett-Beschwerden zeigen sich auch in den Ergebnissen des - 
allerdings als Querschnittuntersuchung angelegten - European 
Work Conditions Survey (EWCS) von 2005 (vgl. Tabelle 4.8). 



Muskel-Skelett-Beschwerden und Soziale Unterstützung (%), 2005 





Unterstützung durch 
Vorgesetzte 


Externe 

Unterstützung 




Rücken- 

schmerz 


Muskel- 

schmerz 


Rücken- 

schmerz 


Muskel- 

schmerz 


Fast immer 


20.2 


19.4 


19.4 


19.6 


Oft 


21.4 


19.8 


19.6 


17.8 


Manchmal 


25.8 


23.1 


25.3 


24.3 


Selten 


31.7 


28.6 


26.6 


24.1 


Fast nie 


31.8 


29.2 


28.4 


25.9 



Source: Calculations based on fourth EWCS (2005): Eurofound October 2007 



Einige der in Tabelle 4.7 auf geführten Merkmale haben offensicht- 
lich mit Wertschätzung der Beschäftigten durch das Unternehmen 
bzw. die Eührungskräfte zu tun, auch wenn dieser Begriff nichf ex- 
plizif auffauchf. In diesem Zusammenhang isf das von Siegrisf 
(1996a, 1996b) enfwickelfe und in Kapifel 2.3.3 ausführlicher be- 
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schriebene Modell beruflicher Gratifikationskrisen von außerordent- 
licher Bedeutung. In diesem Modell wird angenommen, dass ein 
Ungleichgewicht zwischen beruflicher Verausgabung und als Ge- 
genwert erhaltener Belohnung zu Stressreaktionen führt. Siegrist 
(1996a, 1996b, 2002; vgl. Kapitel 2.3.3) unterscheidet zwischen situa- 
tiven (extrinsischen) und personalen (intrinsischen) Verausgabungs- 
quellen. Gratifikationen ergeben sich über die drei „Transmittersys- 
teme" finanzielle Belohnung, Wertschätzung und berufliche Status- 
kontrolle (Aufstiegschancen, Arbeitsplatzsicherheit und ausbil- 
dungsadäquate Beschäftigung). 

Empirisch zeigte sich, dass in diesem Sirme mangelnde Reziprozität 
bzw. „Gratifikationskrisen" prädiktiv sind für kardiovaskuläre 
Krankheiten und Risikofaktoren wie Bluthochdruck (z. B. Bosma, 
1998; Siegrist, 1996a, 1996b; für eine Übersicht vgl. auch Marmot et 
al., 2002). Weiterhin ergaben sich Zusammenhänge mit erhöhten 
Risiken für psychiatrische Störungen (Stansfeld et al., 1999), Depres- 
sionen (Tsutsumi et al, 2001) und Alkoholabhängigkeit (Head et al., 
2004). In Querschnittsuntersuchungen wurden bei hoher Verausga- 
bung und niedriger Belohnung auch erhöhte Risiken für musku- 
loskelettale Beschwerden im Schulter-Nacken-Bereich (Rugulies & 
Krause, 2000) sowie im Rückenbereich (Rugulies & Krause, 2000; 
Joksimovic et al., 2002) gefunden. Die bisher vorliegenden For- 
schungsergebnisse belegen die grundlegende Bedeutung dieses 
Modells, insbesondere auch hinsichtlich möglicher Langzeitwirkun- 
gen; dabei kommt den prospektiven Längsschnittstudien besondere 
Erklärungskraft zu (vgl. Tabelle 4.9). 

Von besonderem Interesse sind in diesem Zusammenhang die Er- 
gebnisse der Untersuchungen von van Vegchel, de Jonge, Bakker 
und Schaufeli (2002), die für die von ihnen untersuchte Stichprobe 
von „health-care workers" zeigen, dass unter den drei „Transmitter- 
systemen" finanzielle Belohnung, Wertschätzung und berufliche 
Statuskontrolle der Wertschätzung besondere Bedeutung zukommt, 
während die finanzielle Belohnung deutlich an letzter Stelle rangier- 
te. Daraus lässt sich der Schluss ableiten, dass den verschiedenen 
Merkmalen der „Belohnung" unterschiedliche Bedeutung beizu- 
messen ist. Dies wird im Bericht von van Vegchel et al. - in gewisser 
Weise überraschend - mit dem Konzept der Bedürfnishierarchie von 
Maslow (1954) in Zusammenhang gebracht. Zur Untersuchung 
selbst ist anzumerken, dass die Ergebnisse insofern noch nicht ver- 



Unternehmenskultur und Führung 



Zusammenhänge zwischen beruflichen Gratiflkationskrisen und kardio- 
vaskulären Risiken einschließlich koronarer Herzkrankheit (KHK) (modifi- 
ziert nach Siegrist 2002 - aus Siegrist et al, 2004, S. 93) 



Erstautor (Jahr 
der Veröffentli- 
chung) 


abhängige 

Variablen 


unab- 

hängige 

Variab- 

len 


Odds ratio 
(Anmerkungen) 


Siegrist (1990) 


akuter Herzinfarkt, plötzlicher 


ERI und 


zwischen 




Herztod, subklinische KHK 
[koronare Herzkrankheit] 


OC 


3.5 und 4.5 


Lynch (1997) 


Progression der Atherosklero- 
se der Karotis 


ERI* 


signifikanter Haupt- 
effekt (p = .04) 


Bosma (1998) 


neu aufgetretene KHK 


ERI und 
OC* 


2.2 


Joksimovic et al. 
(1999) 


Restenosierung von Herz- 
kranzgefäßen nach PTCA 


OC 


2.8 


Kuper (2002) 


Angina pectoris, KHK (tödlich). 


ERI* 


1.3 




Herzinfarkt (nicht-tödlich) 


OC* 


1.3 


Kivimäki (2002) 


Sterblichkeit an Erkrankungen 
des Herz-Kreislauf-Systems 


ERI* 


2.4 



Anmerkungen: ERI = effort-reward-imbalance (dt.: Verausgabungs-Belohnungs-Ungleichgewicht); 
OC = overcommitment (dt.: berufliche Verausgabungsbereitschaft) 

* =Annäherungs- (Proxy-)Maße an Originalskalen des Modells 



allgemeinerbar sind als es sich (1) um eine Querschnittsstudie han- 
delt, die noch dazu (2) an einer sehr spezifischen Shchprobe per 
Fragebogen durchgeführt wurde. 

Insgesamt lässt sich aus den bisher vorgelegten Untersuchungen 
zum Konzept der „Gratifikationskrise" unabweisbar ableiten, dass 
das Verhalten des Managements und der Führungskräfte eines Un- 
ternehmens für die Enfwicklung der Gesundheif der Beschäffigfen 
von erheblicher Bedeufung sein kann. Uber das Alltagsverhalfen 
hinaus befrifff dies nichf zulefzf auch die - off ohne sorgfälfige Ana- 
lyse der langfrisfigen Wirkungen zustande kommenden - Entschei- 
dungen über die Einführung „neuer" Managemenfkonzepte und die 
Erzeugung prekärer Arbeifsverhältnisse. 
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4.9 Fazit 

Soziotechnische Konzepte der Arbeitsgestaltung zielen darauf ab, 
die Entwicklung und den Einsatz von technischen Arbeitsmitteln, 
Arbeitsstrukturen und Humanvermögen in ihrer Interdependenz zu 
begreifen und gemeinsam zu opfimieren. Ablaufplanungs- und 
Steuerungssysfeme sind deshalb vermehrt hinsichtlich ihrer Aus- 
wirkungen auf organisatorische Gestaltungsspielräume und - damit 
verbunden - auf die Möglichkeifen des Erhalfs bzw. der Schaffung 
persönlichkeifs- und gesundheifsförderlicher Arbeifsfäfigkeifen zu 
beurteilen. Für das betriebliche Controlling ergibt sich daraus die 
Notwendigkeit, Alternativen der Mensch-Maschine-Funktionstei- 
lung abzubilden, die Nutzung menschlicher Kompetenz entspre- 
chend zu gewichten und die dafür erforderlichen Gesfaltungs- und 
Qualifizierungsmaßnahmen auf ihre Inferprefierbarkeif als strategi- 
sche Investition zu prüfen. 
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32 Der Titel "Disability Management by Ability Management” 

wurde von Ford Deutschland übernommen (vgl. Kämmerer, 2004) 
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Einführung 



5.1 Einführung 

In vielen Unternehmen hat die Sensibilität für den Umgang mit 
leistungsgewandelten bzw. langzeitkranken oder behinderten Mit- 
arbeitenden in den letzten Jahren zugenommen. Die Gründe hierfür 
liegen einerseits in der Zunahme psychischer Arbeitsbelastungen 
und einer Veränderung auftretender Krankheitsbilder (Göldner, 
Rudow, Neubauer et ab, 2006; Ulich, 2008; für eine gesamteuropäi- 
sche Übersicht vgl. Wynne & McAnaney, 2004), andererseits in älter 
werdenden Belegschaften (vgl. Kapitel 5.2.3) und Krisen der Sozial- 
versicherungssysteme (vgl. Behrend, 2005). 

Die Begriffe leistungsgewandelt, langzeitkrank und behindert deuten 
darauf hin, dass die Zielgruppe des sogenannfen Disability Manage- 
ment nicht eindeutig ist. Für die Begriffsbildung bietet sich zunächst 
die Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinde- 
rung und Gesundheit der Weltgesundheitsorganisation von 2001 an 
(Rentsch & Bücher, 2005). Gemäß dieser Klassifikation umfasst die 
funktionale Gesundheit eines Menschen verschiedene Komponenten 
(vgl. Stucki, 2002, S. 26; Bloch, 2007): 

■ Körperstrukturen sind anatomische Teile des Körpers (z.B. das 
Kniegelenk). 

■ Körperfunktionen sind physiologische Funktionen von Körpersys- 
temen (z.B. Beweglichkeit des Kniegelenks) einschließlich der 
psychologischen Funktionen. 

■ Mit der Aktivität ist die Durchführung einer Aufgabe oder Hand- 
lung gemeint (z.B. Einschränkungen beim Gehen) 

■ Partizipation bezieht sich auf das Einbezogensein in Lebenssifua- 
fionen (z.B. Partizipahon an bezahlter Beschäftigung) 

■ Umweltfaktoren (förderliche/hinderliche, z.B. keine öffentlichen 
Verkehrsmittel vorhanden) und personenbezogene Faktoren (z.B. 
Bewältigungsverhalten) gelten als Kontextfaktoren. 

Eine Person wird als funktional gesund bezeichnet, wenn ihre Kör- 
perstrukturen und -funktionen allgemein anerkannten (statisti- 
schen) Normen entsprechen, wenn sie all das tut oder tun kann, was 
von einer Person ohne Gesundheitsprobleme (im Sinne des IGD) 
erwartet werden kann und wenn sie sich in allen Lebensbereichen, 
die ihr wichtig sind, in der Weise und dem Umfang entfalten kann. 



5.1 
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Gesundheit 
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wie dies Menschen ohne Beeinträchhgung tun können. (Bundesar- 
beitsgemeinschaft für Rehabilitation, 2003) 

In der Klassifikation werden damit nicht nur Symptome und Defizi- 
te thematisiert, sondern auch der psycho-soziale Kontext wird ein- 
bezogen. Damit wird deutlich, dass die Möglichkeit in wichtige 
Lebensbereiche integriert zu sein nicht nur von personenbezogenen 
sondern auch von strukturellen bzw. umweltbezogenen Faktoren 
abhängt. 

Im deutschen Sozialgesetzbuch IX (SGB IX) "Rehabilitation und 
Teilhabe behinderter Menschen" werden deshalb die Förderung der 
Selbstbestimmung und der Partizipation als übergeordnete Ziele 
formuliert. Beschäftigte, die irmerhalb eines Jahres länger als sechs 
Wochen ununterbrochen oder wiederholt arbeitsunfähig sind, sollen 
demnach durch ein professionelles Eingliederungsmanagemenf die 
Möglichkeif zur Rückkehr an den Arbeifsplatz erhalfen. Dies isf ein 
anspruchsvolles Unferfangen, das allen Befeiligfen ein erhebliches 
Engagemenf abverlangf. Auf europäischer Ebene isf allerdings nichf 
zu übersehen, dass in Bezug auf (Re-)Infegrafionsbemühungen nach 
wie vor gesetzgeberisch-adminisfrafive Sfrafegien überwiegen 
(Wynne & McAnaney, 2004). Dabei geht es z.B. um verstärkte Kon- 
trollen oder um Veränderungen der Zugangsberechtigungen zu 
Rentensystemen. Für Unternehmen liegen die Fierausforderungen 
darüber hinaus zunehmend in der Erarbeitung geeigneter Fland- 
lungs- bzw. Umsetzungsstrategien zur akhven Integration betroffe- 
ner Mifarbeitender. Diese Sfrategien bilden die Grundlage für "rea- 
lisfische Zielsefzungen und eine an den befrieblichen Erfordernis- 
sen orientierte Umsetzung" (Fluber, Kossack & Stegmann, 2004, S. 4). 



5.2 Zielgruppe und Begriffe 

Im betrieblichen Kontext ist die Zielgruppe für das Disabilify Ma- 
nagement meist nicht auf Mitarbeitende mit gesetzlich anerkarmtem 
Rentenanspruch beschränkt (Schmal & Niehaus, 2004). Schließlich 
körmen auch bei Personen ohne gesetzlichen Rentenanspruch Leis- 
tungseinschränkungen vorliegen. 
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Wieland (1995) schlägt vor, den Begriff leisfungsgewandelte Mitar- 
beifende zu verwenden. Bei leisfungsgewandelten Mitarbeitenden 
liegt eine längerfristig oder unbefristet geltende bzw. sich wiederho- 
lende Einschränkung der Arbeitsfähigkeit vor, welche die Ausfüh- 
rung der bisherigen Arbeifstätigkeit nichf mehr ohne weiteres er- 
laubt. Darüber hinaus ist mit dem Begriff leisfungsgewandelf ge- 
meinf, dass Mifarbeifende "bei richfigem Einsatz an anderer Stelle" 
durchaus eine volle Leistung erbringen können (Rudow, Neubauer, 
Krüger et ab, 2007, S. 120). Dabei geht es in vielen Fällen um ältere, 
jedoch nur zum Teil behinderte Mitarbeitende (Luczak, 1998; Göld- 
ner et ab, 2006). Gemäß Adenauer (2004) sollte jedoch ein Arzt die 
Leistungswandlung mit Bezug zur konkreten Tätigkeit und den 
damit verbundenen Anforderungen und Belasfungen affesfieren. 

Auch die Rolle von Langzeitkranken muss im Rahmen des Disabili- 
ty Managements diskuhert werden. Zunächst unterliegt diese 
Gruppe keinem besonderen rechtlichen Schutz (Schmal & Niehaus, 
2004). Zudem müssen bei Langzeitkranken keineswegs bereits Ein- 
schränkungen im Sinne von "Disabilities" vorliegen. Die "European 
Foundation for the Improvement of Living and Working Gondi- 
tions" (Wynne & McAnaney, 2004, S. 5) präzisiert diesen Umstand 
folgendermaßen: "In realify disability is a dynamic process fhaf 
increases wifh age and affecfs many people wifh chronic illness. 
These are in effect a hidden group wifhin disability policy in that 
they are, in administrative terms, 'not yet disabled". 

Schmal & Niehaus (2004, S. 225) bevorzugen schließlich den auch 
international gebräuchlichen Begriff Mitarbeitende mit 'Handicap' 
und betonen damit die soziale Benachteiligung eines Individuums: 
"Die Verwendung des Begriffes 'Mifarbeiter/innen mif Handicap' ... 
soll deshalb verdeuflichen, dass nichf nur die eigenfliche Schädi- 
gung, sondern vor allem die daraus resultierenden Folgen zu beach- 
fen sind (Niehaus, 1997). Befriebliche Infegrafionsmassnahmen sind 
deshalb nichf nur auf schwerbehinderfe und gleichgesfellfe Mifar- 
beifer/irmen zu beziehen, sondern auch auf die Gruppe der leis- 
fungsgewandelfen und langzeifkranken Mifarbeifer, die gemeinsam 
... als Mifarbeifer/irmen mif Handicap bezeichnef werden." 



5.2 

Leistungsge- 
wandelte Mit- 
arbeitende 



Langzeit- 

kranke 



Mitarbeitende 
mit Handicap 



279 





Mitarbeitende mit Handicap 



5 

Disability 

Management 



Ahility Mana- 
gement 



Wiederaufitah- 
me der Arbeit 



280 



In diesem Abschnitt werden unter Berücksichtigung dieser Präzisie- 
rungen aufgrund ihrer inzwischen großen Verbreitung die Begriffe 
Disability bzw. Disability Management und leistungsgewandelte Mitar- 
beitende verwendef. Der auch im deufschsprachigen Raum verbreife- 
te Begriff Disability meinf eine Beeinträchtigung oder Herabsetzung 
der Handlungsfähigkeit eines bzw. einer Mitarbeitenden bei der 
Ausübung normaler Tätigkeiten als Folge der Schädigung bzw. Ein- 
schränkung oder des Verlusts einer physiologischen, anatomischen 
oder psychischen Funktion (Schmal & Niehaus, 2004). Im Rahmen 
von Integrationsmaßnahmen und vor dem Hintergrund einer salu- 
togenen Perspektive muss es allerdings insbesondere um die Identi- 
fikation und den Einsatz noch bestehender Handlungs- bzw. Leis- 
tungspotentiale gehen; der Begriff Ability Management wäre also 
angemessener. Bei Ford Deufschland wird deshalb im Zusammen- 
hang mif der Infegrafion Leistungsgewandelfer mittlerweile von 
Disability Management by Ability Management gesprochen (Kämme- 
rer, 2004). 

Für Unternehmen geht es im konkreten Fall darum zu erfassen, 
welche Mifarbeifendengruppe(n) als leisfungsgewandelf bezeichne! 
und ins (Dis-)Abilify Managemenf einbezogen werden sollen. In 
diesem Zusammenhang sind mögliche Determinanten einer erfolg- 
reichen Infegrafion und der optimale Zeitpunkt für den Begirm von 
Infegrafionsmaßnahmen fesfzulegen. 



5.3 Beginn der (Re-)lntegrations- 
maßnahmen 

Mit zunehmender Dauer der Arbeitsunfähigkeit nimmt die Wahr- 
scheinlichkeit einer erfolgreichen Rückkehr an den Arbeitsplatz 
deutlich ab. Nach Schätzungen des kanadischen National Institute of 
Disability Management and Research (2003) liegt z.B. die Wahrschein- 
lichkeit einer erfolgreichen (Re-)Integrafion nach 6 Monaten Ar- 
beitsabwesenheit bei 50%, bereits nach einem Jahr nur noch bei 20%. 
Eine Sechs-Länder-Studie zur beruflichen Integration belegt diesen 
Trend für Rückenschmerzpafienten (vgl. Bloch & Prins, 2001; Veer- 
man, 2001; Weber, 2005). Dabei handelf es sich um eine Längs- 
schnittuntersuchung, die in den Jahren 1994 bis 1999 durchgeführt 
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wurde. Einbezogen waren Personen zwischen 19 und 59 Jahren, die 
bereits während 3 Monaten wegen Dorsopathien (ICD-9 721, 722, 
724) krankgeschrieben waren, bei denen in den letzten 12 Monaten 
aber keine entsprechende Operation durchgeführt worden war und 
die vor der Arbeitsunfähigkeit in einem bezahlten Arbeitsverhältnis 
gestanden hatten (Weber, 2005). Die Studienergebnisse ließen ein 
interessantes Muster erkennen. Die meisten Teilnehmenden hatten 
entweder ein Jahr nach der Krankschreibung die Arbeit wieder auf- 
genommen oder aber sie waren weder nach einem noch nach zwei 
Jahren wieder arbeifsfäfig. Das heißf, dass erfolgreiche Akfivifäfen 
in Richfung Wiederaufnahme der Arbeif überwiegend während des 
ersfen Jahres nach der Krankschreibung erfolgfen. 

Unabhängig vom Krankheifsfyp hält Slesina (2005) auf der Basis 
einer Durchsicht rehabilitahonswissenschaftlicher Untersuchungen 
fest, dass ein erheblicher Teil der Rehabilitanden nach der medizini- 
schen Rehabilitation nicht in das Erwerbsleben zurückkehrt. Slesina 
(2005, S. 72) kommt zum Schluss, dass "Risikopatienten" hinsichtlich 
einer nicht erfolgreichen Wiedereingliederung möglichst früh er- 
kannf werden müssen. "Benöfigf werden daher valide und im Ver- 
sorgungsallfag der medizinischen Reha praktikable sowie frühzeitig 
einsetzbare Insfrumenfe". Diese Forderung isf guf vereinbar mif 
Aussagen von Göldner ef al. (2006), die auf der Basis von Erkennf- 
nissen aus der Aufomobilindusfrie der medizinischen und psycho- 
logischen Diagnostik zur Fesfsfellung von Leisfungseinschränkun- 
gen, aber auch physischen und psychischen Pofenfialen einige Be- 
deufung einräumen. Gleichzeitig betonen sie die Wichfigkeif der 
Analyse, Bewerfung und Gesfalfung der Arbeifspläfze bzw. der 
Täfigkeifen von Leisfungsgewandelfen im Rahmen des Disabilify 
Managements (vgl. Abschnitt 5.7). 



5.4 Determinanten der (Re-)lntegration 

Die Wahrscheinlichkeit einer Rückkehr an den Arbeitsplatz nach 
längeren Fehlzeiten hängt offenbar von verschiedenen Fakforen ab, 
die nichf unmittelbar mif der Arf und Schwere der Krankheifsprob- 
leme zusammen hängen (Shaw 2001; Schott, 2005; Weber, 2005). Off 
genannf werden soziodemografische Merkmale, die Arbeifszufrie- 
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denheit und der Zugang zu geeigneten Rehabilitationseinrichtun- 
gen (Goldner, Bilsker, Gilbert et al., 2004). In Bezug auf die Rolle der 
Hausärzte und der Betriebe nennen Shaw, Pransky & Fitzgerald 
(2001) auf der Basis einer systematischen Übersicht empirischer 
Untersuchungen folgende unfersfützende Maßnahmen zur Wieder- 
aufnahme der Arbeif durch chronische Rückenschmerzpafienten: 

■ Nutzung standardisierter Diagnoseinstrumente 

■ Intensive Kommunikation mit Patienhnnen bzw. Patienten und 
Arbeitgebern 

■ Frühzeihge Intervention und verhaltensbezogene Techniken im 
Umgang mit Schmerzen und Einschränkungen 

■ Ein unterstützendes Arbeitsklima 

■ Intensive Kooperation zwischen Mitarbeitenden und Manage- 
ment (vgl. auch Williams & Westmorland, 2002). 

Folgende Merkmale waren gemäß der Übersicht von Shaw et al. 
(2001) für eine Infegrafion vergleichsweise hinderlich: 

■ Geringe Unfersfüfzung am Arbeifsplatz 

■ Sfress am Arbeifsplatz 

■ Geringe Dauer des Beschäftigungsverhältnisses 

■ Frühere Krankheitsepisoden 

■ Tätigkeiten mit ausgeprägten physischen Belastungen ohne adä- 
quate Anpassung des Arbeitsplatzes 

■ Zu späte Aufnahme des Infegrafionsprozesses 

■ Schmerzinfensifäf 

In der oben erwähnten Sechs-Länder-Studie zur beruflichen Integ- 
rafion (Weber, 2005) zeigfe sich über alle sechs Länder hinweg, dass 
eine subjekfiv posifive Arbeifsprognose, vergleichsweise weniger 
starke Schmerzen sowie weniger Arbeitsunfähigkeitstage vor 
Krankheitsbeginn signifikant mit einer vergleichsweise früheren 
Wiederaufnahme der Arbeif im Zusammenhang standen. 

In dem Überblick von Schott (2005) zur Wiederaufnahme der Arbeif 
nach koronaren Herzkrankheiten ging es insbesondere um Herzinfark- 
fe, Bypass-Operafionen und Ballondilafafionen. Als Deferminanfen 
der Wiederaufnahme nermf er die subjektive Einschätzung der Ge- 
nesung und der beruflichen Leistungsfähigkeit sowie das Ausmaß 
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sozialer Unterstützung. Auch soziodemografische Merkmale wie 
Geschlecht, Alter, Bildung und berufliche Posihon, haben einen 
eigenständigen Einfluss. Männer arbeifen z.B. häufiger wieder als 
Frauen (vgl. auch Weber, 2005), jüngere Mitarbeitende häufiger als 
ältere. Eine höhere Bildung und ein höherer beruflicher Sfatus sind 
zudem in der Regel mit höheren Raten der Wiederaufnahme ver- 
bunden. Als Risikofakforen der Frühberenfung nennf Schott z.B. 
klinische Merkmale wie die Schwere des Infarkfs und klinische 
Komplikationen während der Akufphase sowie psychische Merk- 
male wie Angsf und Depressivifäf, u.U. als Reaktion auf das Krank- 
heifsereignis. 



5.4.1 Integration von Mitarbeitenden mit 

Psychischen und Verhaltensstörungen 

Die Infegrafion von Personen mif Psychischen und Verhaltensstörungen komplexe, 

(vgl. Kapifel F im ICD 10) sfellf eine besondere Herausforderung multifaktorielle 
dar (vgl. Hoffmarm 2002). Dabei gehf es um Probleme der Sfigmafi- Erkrankungen 
sierung psychisch Kranker ebenso wie um die im Vergleich mit an- 
deren Erkrankungen weniger fassbaren Krankheitsbilder und dis- 
kontinuierlichen Krankheitsverläufe. Psychische und Verhalfens Stö- 
rungen stellen komplexe, multifaktorielle Erkrankungen dar 
(Weber, Hörmarm & Köllner, 2006). Sie können sich auf verschiede- 
nen Ebenen zeigen: kognitiv, affektiv, motorisch und im Sozialver- 
halten. Menschen mit psychischen Erkrankungen haben entspre- 
chend auf dem Arbeifsmarkt off schlechte Chancen. 

Mecklenburg (1999) nennt auf der Basis klinischer Erfahrungen 
folgende Kriferien erfolgreicher Rehabilifafions- bzw. Infegrafions- 
prozesse bei psychischen Erkrankungen: 

■ Die Auswahl der Rehabilifanden orientier! sich primär an der 
Mofivafion der Erkrankfen 

■ Ressourcenorienfierung sfaff Detiziforienfieiung 

■ Mitglieder des REHA-Teams verfügen über adäquafe Berufser- 
fahrung (Entwicklungspotenfiale erkennen; nicht linearer 
Krankheitsverlauf) 

■ Konfinuierliche Planung der REHA-Phasen 

■ Konfinuifät im Betreuungsteam (Beziehungsabbrüche vermei- 
den) 
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■ Vernetzung der Akteure: Mitarbeitende, Vorgesetzte, Arbeitgeber 
etc. 

■ Ausreichende Dauer des Reintegrationsprozesses (hohe Variati- 
on der Reintegrationsdauer bei psychisch Kranken) 

■ Krisenintervention vor Ort, statt medizinisch psychiatrische Be- 
handlungen 

■ Realistische Arbeitskontexte sind sinnvoller als therapeutische 
oder rehabilitative Trainings 

■ Das Case-Management beginnt früh und bleibt aktiv bis zur 
Reintegration oder akquiriert wenn nötig neue Arbeitsplätze 
(marktgerechte Strategien) 

■ Die Abstimmung zwischen Mitarbeitenden, Arbeitgebenden und 
REHA-Fachleuten ist als ein Prozess kontinuierlicher Adaptation 
zu gestalten 

■ Erstellung von personenbezogenen Fähigkeiten- und tätigkeits- 
bezogenen Anforderungsprofilen 

■ Aus Sich! der Arbeifgeber: unkomplizierfe Kriseninfervention 

Dabei kommt drei Kriterien besondere Bedeutung zu. Erstens sind 
das Einverständnis der betroffenen Personen und deren Einsicht in 
die Notwendigkeit der Kooperation eine unabdingbare Vorausset- 
zung. Zweitens müssen alle Anspruchsgruppen zielgerichtet ver- 
netzt werden. Drittens ist eine arbeitsplatznahe Integration offen- 
sichtlich erfolgversprechender als eine Rehabilitafion in außerbe- 
frieblichen Instifufionen. Ein in diesem Zusammenhang inferessan- 
fes Modellprojekf wurde von der Psychiafrischen Universifäfsklinik 
Zürich durchgeführf (vgl. Bärfsch & Rössler, 2008). 

5.4.2 Integration psychisch Kranker - Das Projekt 
"Supported Employment" 

In der Realifäf blieb "die berufliche Infegrafion lange Zeif auf rehabi- 
lifafive Maßnahmen in außerbefrieblichen Insfifufionen beschränkf" 
(Schmal & Niehaus, 2004, S. 223). Tradifionell läuft die Integration 
psychisch Erkrankter auch in der Schweiz über außerbetriebliche 
Einrichtungen. Der Versuch einer Integration in den Arbeitsmarkt 
erfolgt oft erst sekundär. Bärtsch und Rössler (2008) haben in einem 
Modellprojekt untersucht, ob die Umkehrung der Verhältnisse, also 
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primär eine direkte, begleitete Platzierung im ersten Arbeitsmarkt 
zu einer Erhöhung der Integrahonswahrscheinlichkeit führte (vgl. 
Kasten 5.1). 



Das Modell ,Supported Employment' (Bärtsch & Rössler, 2008, S. 2) 



"BISHER: , First train, then place’: Rehabilitation vor Arbeit 

In der Schweiz führt der Weg der beruflichen Integration von Menschen mit psychi- 
schen Erkrankungen über geschützte Werkstätten und Wiedereingliederungstrai- 
nings. Nur ca. 10% der IV-Bezüger können jedoch auf diesem Weg wieder in die 
Wirtschaft integriert werden. 

NEU: , First piace, then train’: Arbeit ais Rehabilitation 

Das in den USA zur Wiedereingliederung behinderter Menschen entwickelte und 
erfolgreich angewandte Modell des .Supported Employment’ sieht - im Gegensatz 
zum bisherigen Ansatz in der Schweiz - die direkte Platzierung in den ersten Ar- 
beitsmarkt als individuellen und realitätsnahen Rehabilitationsschritt. .First place, then 
train’ heisst die neue Devise. Arbeit ist Rehabilitation, so die Idee. Nach dem Modell 
.Supported Employment’ unterstützt ein Job-Coach den psychisch kranken Menschen 
bei der Stellensuche und während der Anstellung an einem Arbeitsplatz in einem 
.normalen Betrieb’. " 



Das Projekt "Supported Employment" wurde zwischen 2003 und 
2005 durchgeführt (Bärtsch & Rössler, 2008); neben der Schweiz 
beteiligten sich auch Forschungsteams aus Bulgarien, Deutschland, 
Italien und Großbritannien daran (a.a.O.). Das zugrunde liegende 
Modell orientierte sich an US-amerikanischen Programmen (für eine 
Übersicht vgl. Crowther, Marshall, Bond & Huxley, 2001). Die Teil- 
nehmerirmen und Teilnehmer litten an schweren Erkrankungen aus 
dem affektiven und schizophrenen Formenkreis. In die Experimen- 
talgruppe in der Schweiz wurden 25 Patientirmen und Patienten 
einbezogen. Diese Gruppe wurde durch einen Job-Goach bei der 
direkten Integration in den ersten Arbeitsmarkt unterstützt. Die 
Kontrollgruppe umfasste ebenfalls 25 Personen; hier erfolgte die 
Unterstützung bei der Arbeitsrehabilitation durch eine Tagesklinik 
und geschützte Arbeitsplätze. In der Experimentalgruppe klärten 
die Job-Coaches zunächst die Ressourcen der Stellensuchenden ab, 
auf dieser Basis wurden realistische Ziele formuliert. Anschließend 
folgte eine intensive Unterstützung bei den Bewerbungen. Nach 
erfolgreicher Vermittlung setzte der Coach die Betreuung irmerhalb 
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des Unternehmens fort. Die Coaches blieben sowohl für die Betrof- 
fenen als auch für die Arbeitgeber ständige Ansprechperson. 

Die Ergebnisse der Studie sind vielversprechend. 11 von 25 Teil- 
nehmenden der Experimentalgruppe fanden bis zum Schluss der 
Studie in der freien Wirfschaff eine Arbeifssfelle, gegenüber keiner 
Person aus der Konfrollgruppe. Erfolgreich Infegrierfe berichfefen 
zudem ein vergleichsweise besseres Selbstwertgefühl und eine Ver- 
besserung ihrer Lebenssifuafion, die Lebenszufriedenheif war bei 
den Personen mit Arbeitsstelle signifikant höher als bei Personen 
ohne Stelle, schließlich verbesserte sich auch deren psychischer Ge- 
sundheitszustand. 

Rössler (2008) weist darauf hin, dass das Angebof auf große Nach- 
frage sfoße, auch bei Krankenkassen. Nach seinen Einschäfzungen 
isf das Konzepf nichf mehr aufzuhalfen, er weisf allerdings auch 
darauf hin, dass es einen langen Afem brauche. 



5.5 Die Rolle der Vorgesetzten und der 
Arbeitsbedingungen 

Aus den lefzten Abschnitten wird deutlich, dass Prozesse der Ar- 
beitswiederaufnahme bzw. der Integration multifaktoriell bedingt 
sind. Schmal & Niehaus (2004) stellen fest, dass den Führungskräf- 
ten vor Ort dabei eine entscheidende Bedeutung zukommt. "Von 
ihrem Verständnis und von ihrem Engagement hängt es vor allem 
ab, ob die Integrahonsmaßnahmen zum Ziel führen oder nicht" 
(a.a.O., S. 235). Im Einzelnen nennen sie folgende kritischen Erfolgs- 
faktoren: 

■ Klärung unterschiedlicher Interessenslagen 

■ Nutzung kooperativer und partizipahver Strategien 

■ Klar definierter Vereinbarungs- und Umsetzungsprozess 

■ Klärung und Festschreibung von Zuständigkeiten und Verfah- 
rensregeln 

■ Sysfemafische Zusammenarbeif zwischen infernen und exfemen 
Sfellen, dies kann off nur durch ein professionelles "Case- 
Managemenf" gewährleisfef werden 
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Schmal & Niehaus (2004, S. 236) stellen schließlich fest, dass eine 
Beschränkung des psychologischen Handelns "auf den Bereich kli- 
nisch-rehabilifafiver Maßnahmen dem komplexen Prozess der be- 
ruflichen und betrieblichen Integration unangemessen ist." Sie for- 
dern eine arbeifs- und organisationspsychologische Erweiterung der 
Perspektive unter Einbezug der Analyse betrieblicher Anforderun- 
gen und Belasfungen inklusive der Möglichkeifen ihrer Verände- 
rung. 

Im folgenden Abschnitf werden zwei rechf unferschiedlich angeleg- 
te Projekte vorgestellt, welche die genannten Voraussetzungen zur 
Integration Mitarbeitender mit Handicap zumindest teilweise erfül- 
len. 



5.6 Das Projekt FILM - Förderung der 
Integration Leistungsgewandelter 
Mitarbeitender 



In den Ferfigungs-Werken von Ford in Köln arbeifen rund 20'000 
Mifarbeifende. Im Jahr 2000 wurden im Rahmen der Einführung 
einer neuen Modellreihe die Produkfionsanlagen resfrukfurierf, 
verbunden mif einer Anpassung der Takfzeifen und einer Erweife- 
rung von zwei auf drei Schichten. S'OOO Mitarbeitende waren von 
der Reorganisahon betroffen, darunter 500 vorwiegend ältere, mit 
meist ärztlich attestierten Leistungseinschränkungen. Die Hauptdi- 
agnosen betrafen Muskel-Skeleft-Erkrankungen (47%), Herz- 
Kreislauf-Erkrankungen (14%) sowie Psychische Erkrankungen 
(12%). Die meisten dieser Personen waren vor der Restrukturierung 
in der Abteilung Eigenfertigung tähg, die aufgrund der Reorganisa- 
tion geschlossen werden musste. Das herausfordernde Ziel des Pro- 
jekfs FILM war die Eingliederung dieser leisfungsgewandelfen Mif- 
arbeitenden in den produkfiven Produkhonsprozess (für eine Über- 
sichf vgl. Adenauer, 2004). Das Projekf wurde zwischen 2001 und 
2003 durchgeführf. Zunächsf wurden infensive Informafionsveran- 
sfalfungen und Einzelgespräche mif Mifarbeifenden und Vorgesefz- 
fen durchgeführf, die für die Akzepfanzbildung von hoher Bedeu- 
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tung waren. Es wurde ein entscheidungsbefugtes Integrationsteam 
gebildet, bestehend aus Fachleuten aus der Produktion, Schwerbe- 
hindertenvertretungen, Mitgliedern des Betriebsrats und der Perso- 
nalabteilung sowie externen Spezialistinnen und Spezialisten des 
Instituts für Qualitätssicherung in Prävention und Rehabilitation 
IQPR. 

In der Analysephase mussten zunächst die Akten der Mitarbeiten- 
den in Hinblick auf Diagnosen, Krankheitsverläufe und ärztliche 
Atteste gesichtet werden. Voraussetzung dafür war natürlich das 
Einverständnis der Betroffenen. Auf dieser Basis wurden erste In- 
tegrationsprognosen gestellt (Adenauer, 2004). Eine erfolgreiche 
Integration verlangt aber über das Erkennen von Leistungsein- 
schränkungen hinaus die Identifikation bestehender Ressourcen 
und Potentiale. 

Profil- Um die Passung zwischen den Mitarbeitenden einerseits und den 

Vergleichs- Tätigkeitsanforderungen andererseits systematisch zu erheben, 

verfahren wurde das Profilvergleichsverfahren Integration von Menschen mit 

Behinderungen in der Arbeitswelt IMBA entwickelt. Das Instrument 
erlaubt es, die Fähigkeiten und Kompetenzen der Mitarbeitenden 
standardisiert zu erheben und in Beziehung zu identisch struktu- 
rierten und standardisierten tätigkeitsbezogenen Anforderungspro- 
filen zu setzen (Kaiser, 2004). Das standardisierte Instrument ist 



Abbildung 5.1 Die IMBA-Methode (vgl. Adenauer, 2004, S.9) 
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ressourcenorientiert, schafft Prozesstransparenz und aufgrund der 
Nachvollziehbarkeif Akzepfanz (Adenauer, 2004). In Abbildung 5.1 
ist das Vorgehen des IMBA schematisch dargestellt. 

Das IMBA geht also von drei Schritten aus. "Vom Mitarbeiter wird 
ein Fähigkeitenprofil ersfellt; vom Arbeifsplafz wird nach denselben 
Kriferien ein Anforderungsprofil ersfellf. Im dritten Schritt erfolgf 
ein Vergleich vom Fähigkeif enprofil des Mitarbeiters und Anforde- 
rungsprofil des Arbeifsplafzes, um einen Arbeifsplafz zu finden, der 
den Fähigkeiten des Mitarbeiters entspricht" (Adenauer, 2004, S. 9). 
Inhaltlich umfasst das IMBA33 neun Flauptdimensionen (a.a.O., 
S.IO): 

"Körperhaltung 

Körperfortbewegung 

Körperteilbewegung 

Informationsverarbeitung 

Komplexe Eigenschaften 

Umgebungseinflüsse 

Arbeifssicherheif 

Arbeifsorganisahon 

Schlüsselqualifikafionen" 

Insgesamt wurden 503 Mitarbeitende in das Projekt einbezogen. 263 
Mitarbeitende konnten vollumfänglich in die Produkhon integriert 
werden, 60 Mitarbeitende mit einem 50%-Pensum. 149 Mitarbeiten- 
de konnten in Tätigkeiten aus Unterstützungsprozessen beschäftigt 
werden, nur bei 31 Mitarbeitenden kormte keine Integration erzielt 
werden, z.B. aufgrund von Langzeiferkrankungen. Die meisfen Mif- 
arbeifenden kormfen produkfive und sinnvolle Täfigkeifen aufneh- 
men, aufgrund des Profilvergleichs kormfen Uber- bzw. Unferforde- 
rungen weifgehend vermieden werden. 



33 Auf der Basis des IMBA wurde das Profilvergleichsverfahren MELBA - Merkmal- 
profile zur Eingliederung leistungsgewandelter xmd behinderter Menschen - ent- 
wickelt (vgl. Kleffmann, Weinmann, Föhres & Müller, (1997). Im MELBA werden 
psychische Fähigkeiten und Anforderungen vergleichsweise stärker gewichtet. 
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Auch das Unternehmen profiherte vom Projekt. 6 Mio. Euro konn- 
ten durch eine Senkung von Fehlzeiten eingespart werden, 9.44 Mio. 
Euro, weil Neueinstellungen im Produktionsbereich vermieden 
werden konnten. 



5.7 Das Projekt Work2Work 

Das Projekt WorkZWork von VW in Wolfsburg verfolgt die Zielset- 
zung, "Leistungsgewandelte leidens- und leistungsgerecht, gesund- 
heitsstabilisierend, persönlichkeitsförderlich und werfschöpfend 
einzusefzen" (Göldner ef al., 2006, S. 566; vgl. auch Rudow ef al., 
2007). Als leisfungsgewandelf versfehf VW einen Mifarbeifer bzw. 
eine Mifarbeiferin dann, wenn er oder sie "frofz befrieblicher Maß- 
nahmen in seinem bisherigen Arbeifsbereich nichf mehr möglichsf 
werfschöpfend beschäffigf werden kann" (VW-Befriebsvereinbarung 
Diagnostik, Werk Wolfsburg Nr. W2/01, 2001, S. 5). Die Leisfungswandlung 

Gestaltung und muss befriebsärzflich affesfierf sein. Im Projekf komm! der medizi- 

Weiterbildung nischen und psychologischen Diagnoshk, der Analyse, Bewerfung 
und Gesfalfung der Arbeifspläfze sowie der medizinisch- 
psychologischen Weiferbildung der Vorgesefzfen der Leisfungsge- 
wandelfen enfscheidende Bedeufung zu (vgl. Kasfen 5.2). 



Kasten 5.2 Das Projekt Work2Work bei der Volkswagen AG (Göldner et al, 2006, S. 

566) 



"Die Volkswagen AG wird diesem Trend in der Personalstruktur gerecht, indem sie 
das innovative Personal- und Gesundheitsprojekt 'Work2Work' eingeführt hat. Die 
Zielsetzung besteht darin, Leistungsgewandelte leidens- und leistungsgerecht, ge- 
sundheitsstabilisierend, persönlichkeitsförderlich und wertschöpfend einzusetzen. 
Hierbei arbeiten Personal- und Gesundheitswesen eng zusammen. Die Hauptaufga- 
ben des Gesundheitswesens sind folgende: 

■ die medizinische und psychologische Diagnostik zur Feststellung von Leistungs- 
einschränkungen, aber auch von körperlichen und geistigen Potenzialen der Mit- 
arbeiter, 

■ die Analyse, Beurteilung und Gestaltung der Arbeitsplätze für Leistungsgewandel- 
te, 

■ die medizinisch-psychologische Weiterbildung von Vorgesetzten der Leistungs- 
gewandelten. 
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Während es in der medizinischen Diagnostik zur Feststeilung von körperlichen Leis- 
tungseinschränkungen bei Leistungsgewandelten bewährte Methoden gibt, bestehen 
Probleme in der Erkennung der geistigen Potentiale und besonders in der Erken- 
nung, im Umgang und in der Behandlung psychischer Störungen bei Leistungsge- 
wandelten. Ihr Anteil unter den Erkrankungen bei Leistungsgewandelten wird auf ca. 
30-40% geschätzt. Deshalb wird eine diagnostische Methode zur Erfassung psychi- 
scher Störungen für Werksärzte entwickelt. Ferner erfolgt die Weiterbildung der 
Vorgesetzten zur Erkennung psychischer Störungen bei ihren Mitarbeitern. Die Ar- 
beits- und Anforderungsanalyse nach ergonomischen, physiologischen und psycho- 
logischen Kriterien erfolgt mit dem Ziel der Bewertung, der Klassifikation und der 
Gestaltung der Arbeitsplätze für Leistungsgewandelte" 



Betroffene Mifarbeifende werden vor allem im Werkstatt- und Indust- 
rie-Service (WIS) eingesefzf. Der Geschäffsbereich WIS wurde im 
Rahmen des Projekts Work2Work gegründet (Volkswagen AG, 
2007). Für die Akquisition von Aufträgen ist der Werkstatt- und 
Industrieservice selbst zuständig. Die Mitarbeitenden "erbringen 
hier Dienstleistungen, die vormals von Fremdfirmen eingekauff 
oder die bedarfsorientiert neu geschaffen wurden" (a.a.O., S. 20). Zu 
den Aufgaben der Bereichs zählen u.a. der Fahrservice, Aufgaben 
im Bereich Umwelf/Recycling/Enfsorgungswirtschaft und Logis- 
tik/Befriebsmittellager sowie Transporte und Technische Sonder- 
werkstätten (Rudow et ab, 2007). 

Die Dienstleistungen werden in Teams von qualifizierten Stamm- 
mitarbeitern und Leistungsgewandelten erbracht (FFans Boeckler 
Stiftung, 2007). In Bezug auf die Arbeifszeifmodelle sind Unfer- 
schiede zwischen "normalen" und leisfungsgewandelfen Mifarbei- 
tenden vorgesehen. Leisfungsgewandelfe arbeiten z.B. in Früh- und 
Spätschicht. In der Nachtschicht arbeiten aufgrund der insgesamt 
höheren physischen und psychischen Anforderungen v.a. sogenannt 
"normale" Mitarbeitende. 

Die Voraussetzungen für eine Aufnahme von Mifarbeifenden in das 
Projekf Work2Work sind (1) eine Beschäftigung am Sfandorf Wolfs- 
burg, (2) eine anerkannfe Werkszugehörigkeif von über 10 Jahren 
und (3) eine befriebsärzflich fesfgesfellfe Einschränkung der Leis- 
fungsfähigkeif. Die Kempunkfe der mif dem Projekf verbundenen 
Befriebsvereinbarung "sind u.a.: 

Sicherung des Arbeifsplafzes (Beschäffigungsgaranfie) 

Enfgelfgaranfie 
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Berufliche Förderung 

30 Stunden wöchentlich (bezahlte) Arbeitszeit 
5-Tage-Woche 

1 Stunde Pause täglich (unbezahlt) 

1 Stunde Gesundheitspause täglich (unbezahlt) 

Arbeit in Normalarbeitszeit (06-20 Uhr)" (Rudow et ab, 2007, S. 126) 

Die Gesundheitspause wird im Sinne gesundheitsstabilisierender und 
gesundheitsförderlicher Maßnahmen verstanden und umfasst zwei 
Hauptteile (vgl. Göldner et ab, 2006). In der aktiven Gesundheits- 
pause werden z.B. Wirbelsäulengymnastik, Herz-Kreislauf- 
Trainings und Entspannungstechniken angeboten. In der theorieori- 
entierten Gesundheitspause werden z.B. Kurse zur Stressbewälti- 
gung und zum Konfliktmanagement durchgeführt. Um vorhandene 
Potenziale der leistungsgewandelten Mitarbeitenden zu erkennen 
und zu entwickeln werden zudem Maßnahmen der Personalent- 
wicklung durchgeführt, schließlich werden auch Restrukturierun- 
gen der Arbeitsplätze und der Tätigkeiten vorgenommen (Rudow et 
ab, 2007). 

Seit Beginn des Projekts Work2Work sind ca. ITOO leistungsgewan- 
delte Mitarbeitende an neuen Arbeitsplätzen tätig geworden 
(a.a.O.). 



5.8 Strategien des Disability Managements 

Aus der Beschreibung der Projekte bei Ford und VW wird deutlich, 
dass teilweise unterschiedliche Strategien verfolgt worden sind. 
Rudow (2007, S. 123) hat zusammenfassend vier Strategien des Ein- 
gliederungsmanagements dargestellt. Die Strategien schließen sich 
allerdings teilweise gegenseitig nicht aus: 

■ Integrationsmodell 

■ Separationsmodell 

■ Flexibilisierungsmodell 

■ Outsourcing-Insourcing-Modell 
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Das FILM-Projekt bei Ford ist als Integrationsmodell zu bezeichnen. 
Das primäre Ziel ist die Integration der leistungsgewandelten Mit- 
arbeitenden in den normalen Arbeitsprozess. Grundlegend ist hier 
die Annahme, dass viele leistungsgewandelte Mitarbeitende trotz 
Leistungseinschränkungen über Potentiale verfügen, die es zu er- 
kennen gilt. Diese Leistungspotentiale können die Mitarbeitenden 
im Rahmen geeigneter, leistungsadäquater Arbeitsplätze wertschöp- 
fend einbringen. Das Projekt FILM zeigt die Möglichkeiten dieser 
Strategie eindrücklich auf. Allerdings muss berücksichtig! werden, 
dass aufgrund der damif verbundenen Analyse-, Informations- und 
Kommunikationsaktivitäten mit einem beträchtlichen Ressourcen- 
aufwand zu rechnen isf. 

Das Projekf Work2Work von VW folgt eher den Überlegungen eines 
Separationsmodells (Rudow et ab, 2007). Liier werden "für leisfungs- 
gewandelfe Mifarbeifende besondere Arbeifsbereiche ausgewählf 
oder geschaffen, in denen sie auf Grund ihrer Leistungsvoraussef- 
zungen neu eingesefzf werden." (a.a.O., S.124). Das Modell biefef die 
Möglichkeif zielgenau Arbeitspläfze zu schaffen und Teams zu bil- 
den, die sich an den Leisfungspotenzialen der befroffenen Mifarbei- 
fenden orientieren. Rudow ef al. (2007) weisen jedoch auf die Gefahr 
einer Stigmatisierung der Mitarbeitenden hin, da sie nun in einem 
eigens für Leistungsgewandelfe gebildeten Bereich arbeiten. Ein 
Problem ist damit die Akzeptanzschaffung für die neuen Bereiche. 

Beim Flexibilisierungsmodell arbeiten leistungsgewandelte und "nor- 
male" Mitarbeitende im gleichen Tätigkeitsbereich. Den Leistungs- 
einschränkungen der Mitarbeitenden wird mit unterschiedlichen 
Arbeitsstrukturen begegnet. Im Projekt Work2Work wurde dies z.B. 
durch die Einführung unferschiedlicher Arbeitszeitmodelle gewähr- 
leistet. Andere Formen der Berücksichtigung von Leistungsein- 
schränkungen, im Sinne der differenziellen Arbeitsgestaltung 
(Ulich, 1978, 2005; vgl. Kapitel 4), sind ohne weiteres denkbar. So- 
wohl im Integrationsmodell als auch im Separationsmodell sind 
Aspekte der Flexibilisierung sinnvoll anwendbar. 

Das Outsourcing-Insourcing-Modell setzt bei der Tendenz vieler Un- 
ternehmen an, ganze Tätigkeitsbereiche auszulagern. Bei diesen 
Bereichen handelt es sich oft um Tätigkeiten wie Reinigungsarbeiten 
und Kantine, die für Leisfungsgewandelte oder Behinderfe Mitar- 
beifende geeignet wären (Rudow et al., 2007). Das erneute Insour- 
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cing solcher Bereiche eröffnet erweiterte Beschäftigungsmöglichkei- 
ten. Im Projekt Work2Work wurde das Projekt in diese Strategie 
integriert. 



5.9 Lösungsansätze und Maßnahmen des 
Disability Managements 

Unabhängig von der gewählten Strategie des Disability Manage- 
ments nennen Schmal und Niehaus (2004, S. 227ff; vgl. auch Bran- 
denburg & Nieder, 2008, S.134) folgende Lösungsansätze und Maß- 
nahmen, die sich im Rahmen verschiedener Projekte der Automobil- 
industrie als für das Disability Management zielführend erwiesen 
haben: 

■ Stufenweise Wiedereingliederung: Mitarbeitende sollten nach 
krankheitsbedingten Fehlzeiten "schrittweise wieder an die volle 
Arbeitsbelastung am bisherigen Arbeitsplatz" herangeführt wer- 
den (S. 227). 

■ Suche nach einem leistungsadäquaten Arbeitsplatz: Die Suche sollte 
im angestammten Bereich des bzw. der Mitarbeitenden begin- 
nen. Ist dies nicht erfolgreich, "wird der Suchraum schrittweise 
erweitert" (S. 228). Die Bereitschaft der Vorgesetzten zur Suche 
nach geeigneten Arbeitsplätzen ist von besonderer Bedeutung, 
eine geeignete Unterstützung durch den werksärztlichen Dienst 
karm diese Bereitschaft erheblich erhöhen. 

■ Arbeitsplatzbegehung: "Die Arbeitsplatzbegehung dient der geziel- 
ten Informationssammlung vor Ort, um entscheiden zu können, 
ob an einem gegebenen Arbeitsplatz der leistungsadäquate Ein- 
satz eines beshmmten Mitarbeiters erfolgen karm" (S. 229). 

■ Umgestalten von Arbeitsplätzen: Hier geht es um die "behinde- 
rungs- bzw. leistungsadäquate Umgestaltung bestehender Ar- 
beitsplätze ... Die häufigsten Umgestaltungsmaßnahmen betref- 
fen die Umgestaltung von Geräten vor allem im Bürobereich, 
Sitz-, Steh- und Gehhilfen, die Anschaffung von Arbeitshilfen für 
spezielle Behinderungen, die Umgestaltung und Umrüstung von 
Maschinen in der Produktion sowie Änderungen im Umfeld des 
Arbeitsplatzes." (S. 230) 
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■ Planung neuer Arbeitsplätze: Hier geht es um den Einbezug "be- 
hinderter bzw. leistungsgewandelter Mitarbeiter/innen" (S. 230) 
in der Planungsphase von Tätigkeiten und Arbeitsplätzen. Die 
Reichweite der Maßnahmen geht von der ergonomischen Gestal- 
tung individueller Arbeitsplätze bis hin zu einer präventiven, 
systematischen Analyse der Belegschaftsstruktur mit dem Ziel 
ihrer Berücksichtigung bei zukünftigen Planungsvorhaben. 

■ Schaffung neuer Arbeitsplätze: Bei der Schaffimg neuer Arbeitsplätze 
sollten die Möglichkeiten und Bedürfnisse behinderter oder leis- 
tungsgewandelter Mitarbeitender ebenfalls einbezogen werden. 
"Das Spektrum reicht dabei von Einzelarbeitsplätzen über Ar- 
beitsplatzpools bis hin zu kompletten Abteilungen" (S. 231). 

■ Qualifizierung: Der Einsatz an neuen Arbeitsplätzen bzw. in neu- 
en Tätigkeiten sollte in der Regel mit geeigneten Qualifizie- 
rungsmaßnahmen verbunden werden. 

■ Rückkehrgespräche: Bei Wiederaufnahme der Arbeit durch Lang- 
zeitkranke können Rückkehrgespräche geführt werden. Dabei 
geht es z.B. um zwischenzeitliche betriebliche Vorkommnisse, 
aber auch um die Identifikation arbeitsbezogener Ursachen für 
die Krankheif. 

■ Integrationsvereinbarungen: "Die Integrafionsvereinbarung wurde 
im Oktober 2000 mit der Novellierung des Schwerbehinderten- 
gesetztes gesetzlich verankert und verpflichtet Arbeitgeber, mit 
den Schwerbehindertenvertretungen und den Betriebs- bzw. Per- 
sonalräten eine verbindliche Vereinbarung mit Regelungen zur 
Eingliederung schwerbehinderter Menschen abzuschließen" (S. 
234). Nach Schmal und Niehaus haben alle deutschen Automo- 
bilhersteller das Thema angegangen. Das neue Instrument ist je- 
doch noch nicht flächendeckend eingeführt, bei einigen Unter- 
nehmen befindet es sich noch im Erarbeitungsprozess. 

Die hier dargestellten Lösungsansätze und Maßnahmen unterschei- 
den sich beträchtlich hinsichtlich der Reichweite und des erforderli- 
chen Ressourceneinsatzes. Maßnahmen der Gesundheitsförderung 
und der Primärprävenfion werden ebenso genannf wie Maßnahmen 
der Sekundär- und Terfiärprävention. Enfsprechend dürffe die Ak- 
zepfanz bei Unfernehmen und Mifarbeifenden bezüglich ihrer An- 
wendbarkeif im Einzelfall sfark variieren. Branche, Größe und 
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Struktur der Unternehmen spielen hier ebenso eine Rolle wie die 
Untemehmenskultur und der Stand des betrieblichen Gesund- 
heitsmanagements. Alle genannten Lösungsansätze werden aber in 
der einen oder anderen Form in der deutschen Automobilindustrie 
bereits praktiziert (vgl. Schmal & Niehaus, 2004). 



5.10 Disability Management im Rahmen 
des betrieblichen 
Gesundheitsmanagements 



Nutzen- Die Ausführungen und Beispiele dieses Kapitels zeigen die beträcht- 

potentiale liehen volks- und betriebswirtschaftlichen Nutzenpotenziale eines 

systematisch betriebenen Disability Managements bzw. der Bemü- 
hungen um die Integration leistungsgewandelter Mitarbeitender. Sie 
machen deutlich, dass die Betroffenen durch eine werfschöpfende, 
sinnvolle Täfigkeif an Mut gewinnen und letztlich gesünder werden 
können (vgl. Kasten 5.3). 



Kasten 5.3 Schwerpunkte fiir ein erfolgreiches Disability Management - Erkenntnisse 

aus dem Projekt WorklWork (Rudow et al., 2007, S. 130) 



"Da die Arbeitsforschung und -praxis zum leistungsgewandeiten Mitarbeiter noch am 
Anfang steht, ist zu prüfen, weiche Ansätze und Erfahrungen aus dem skizzierten 
Projekt übernommen werden können. Dies giit nicht nur für Grossbetriebe, sondern 
gieichfaiis für mitteiständische Unternehmen. Dabei sollten folgende Schwerpunkte 
beachtet werden: 

■ Weil Leistungsgewandelte infolge des demografischen Wandels in vielen Unter- 
nehmen zunehmen werden, sind sie stärker in neue Konzepte der Organisations- 
entwicklung, Arbeitsorganisation und Personalwirtschaft einzubeziehen. 

■ Da ''Work2Work" und vergleichbare Projekte in erster Linie auf die Kompensation 
von weitgehend arbeitsbedingten Gesundheitsschädigungen und entsprechenden 
Leistungsbeeinträchtigungen fokussiert sind, ist künftig die primäre Prävention 
stärker zu gewichten. ... 

■ Schon bei der Fabrikplanung einschließlich Arbeitsgestaltung und -Organisation 
sollten Leistungsvoraussetzungen leistungsgewandelter Mitarbeiter mit berück- 
sichtigt werden. Während in der Vergangenheit in vielen Betrieben oft Schonar- 
beitsplätze für ihren Einsatz ausreichten, sind künftig für diese Gruppe adäquate 
Arbeitsbereiche zu planen, zu schaffen bzw. zu gestalten. 
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■ Es ist in Abhängigkeit von den spezifischen Bedingungen eines Unternehmens zu 
prüfen, weiche Arbeitsmodeiie sich für Leistungsgewandeite eignen. Großunter- 
nehmen können diese Mitarbeiter in eigenständigen Bereichen beschäftigen. Die- 
se Bereiche soiiten jedoch mögiichst produktionsnah sein, in kieineren Unter- 
nehmen ist bei der Wahi der Arbeitsmodeiie mehr Fiexibiiität gefragt. Nach unse- 
ren Erfahrungen ist eine Mischung von Stammbeiegschaft, die überwiegend die 
Kernaufgabe erfüiit, und Leistungsgewandeiten mögiichst in Arbeitsteams zu 
empfehien. 

■ Leistungsgewandeite soiiten im Rahmen der primären Prävention frühzeitig identi- 
fiziert werden. Dies setzt die Entwickiung von diagnostischen Methoden voraus, 
mit deren Hiife Betriebsärzte, Psychoiogen und auch Vorgesetzte körperliche und 
psychische Leistungseinschränkungen erkennen können. 

■ Die Mitarbeiter sollten frühzeitig me/rrfac/rqualifiziert werden, so dass sie flexibel 
einsetzbar sind und somit zeitnah integriert werden können, falls eine Leistungs- 
seinschränkung auftritt. 

Abschließend ist ebenfalls im Kontext leistungsgewandelter Mitarbeiter zu konstatie- 
ren, dass die moderne Arbeitswelt flexible Arbeitszeitsysteme, eine demografische 
Gestaltung der Arbeitszeit, eine prospektive, präventive, differentielle und partizipative 
Arbeitsgestaltung (Ulich, 2005), eine Aufteilung der Anwesenheit im Betrieb in Arbeite-, 
Gesundheits-, und Qualifizierungszeit und vor allem die primäre Prävention im Ge- 
sundheits- und Personalwesen fordert.” 



Das Nutzenpotential des Disability Managements sollte nicht dar- 
über hinwegtäuschen, dass die entsprechenden Maßnahmen in der 
überwiegenden Mehrheit tertiärpräventiv angelegt sind, oft ver- 
bunden mit Maßnahmen der Korrekhven Arbeitsgestaltung. Eine 
Gleichsetzung des Disability Managements mit dem Betrieblichen 
Gesundheitsmanagement bedeutet deshalb eine Verkürzung der 
Perspektive. Betriebliches Gesundheitsmanagement meint darüber 
hinaus den Einsatz von Maßnahmen der vorbeugenden Gesund- 
heitsförderung sowie der Primär- und Sekundärprävenfion (vgl. 
Kasfen 5.3). Arbeifssysfeme sollten, im Sinne der prospektiven Ar- 
beitsgestaltung (vgl. Kapitel 4), bereits in der Entwicklungs- und 
Planungsphase persönlichkeits- und gesundheitsförderlich gesfalfef 
werden. Disabilify Managemenf isf in diesem Sinne nur ein, werm 
auch wichtiger, Teil des befrieblichen Gesundheifsmanagemenfs. 
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In den neunziger Jahren des letzten Jahrhunderts wurden die Un- 
ternehmen mit einer Reihe von „neuen" Managementkonzepten wie 
Lean Production bzw. Lean Management, Business Process Re- 
engineering, Downsizing oder Outsourcing konfrontiert (Brödner, 
2001; Ulich, 2005)34. Der rasche Wechsel der Etiketten, gekoppelt mit 
anscheinend ungebremster Vermarktungsintention und die meist 
unzureichende historische und konzeptionelle Verortung haben es 
vielen Unternehmen erschwert zu durchschauen, was an diesen 
Wellen systematischer gedanklicher Prüfung sfand half. Manchmal 
fühlfe man sich geradezu an den Francis Picabia zugeschriebenen 
Safz erinnerf: „Unser Kopf isf rund, damif das Denken die Richfung 
wechseln kann". Dazu komm! in vielen Fällen ein Abbau der Ni- 
schen- bzw. Schonarbeifspläfze, sodass leisfungsgeminderfe Perso- 
nen immer weniger Chancen haben, am Erwerbsleben feilzunehmen 
(vgl. dazu Kapifel 5 über Disabilify Managemenf). 



6.1 Problematische Managementkonzepte 



Mif den „neuen Managemenfkonzepfen" wurden den Unfemehmen 
jeweils Verbesserungen der Produkfivifäf, der Qualifäf und nichf 
zulefzt der Flexibilitäf versprochen. Bei im Einzelnen durchaus vor- 
handenen Unterschieden kommen in diesen Konzepten „doch auch 
wichtige gemeinsame Züge zum Ausdruck, die als Reaktion auf die 
veränderten Marktverhältnisse zu verstehen sind. Die 'Schlank- 
heitskuren' der neunziger Jahre haben in den meisten Organisatio- 
nen zu beträchtlichen Einsparungen an Ressourcen geführt, etwa 
durch Ausdünnen von Personal ('downsizing'), durch Auslagerung 
von Funkhonen ('outsourcing'), durch Verringerung von Spielräu- 
men ('reducing slack') oder auch durch Erhöhung des Zeitdrucks 
infolge von Jusf-in-Time (JIT) Lieferverpflichfungen. Letzflich läuff 
das alles auf mehr Arbeif im gleichen Zeifraum wie zuvor und auf 
parallele Erledigung verschiedener Aufgaben hinaus" (Brödner 



34 Interessanterweise findet sich in diesem Kontext auffallend häufig eine anglo- 
amerikanische Terminologie. 
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Production 


2001, S. 10). Im Zuge der Realisierung dieser Konzepte wurde in 
zahlreichen Unternehmen „Teamarbeit" eingeführt, die vielerorts, 
wenn nicht mehrheitlich, allerdings den japanischen Konzepten von 
Gruppenarbeit eher entsprach als den europäischen (vgl. Tabelle 
4.5). 

6.1.1 Lean Management und Business Process 

Reengineering 

In den Ausführungen von Womack, Jones und Roos (1991) über 
Lean Production finden sich bezeichnenderweise keine sorgfältigen 
Beschreibungen menschlicher Arbeitstätigkeiten und Aufgaben in 
den von ihnen aufgesuchten Unternehmen. Die Autoren stellen 
schließlich selbst die Frage, ob die schlanke Produktion die durch 
die Massenproduktion verloren gegangene „Befriedigung der Ar- 
beit" wieder herstellt, „während sie den Lebensstandard erhöht, 
oder ist sie ein noch zweischneidigeres Schwert als das Fords?" 
(Womack, Jones & Roos, 1991, S. 105). Sie berichten auch über die 
Kritik zweier Mitglieder der amerikanischen Autoarbeitergewerk- 
schaft, die schlanke Produktion sei in Wirklichkeit für die Arbeiter 
noch schlechter als die Massenproduktion und über andere Kritiker, 
die meinen, „dass diese Vorgehensweise 'Modem Times' wie ein 
Picknick aussehen lässt" (Womack, Jones & Roos, 1991, S. 106). 

Notwendige Maßnahmen der Arbeitsgestaltung sind manchenorts 
möglicherweise deshalb unterblieben, „weil in vielen Unternehmen 
in den 90er Jahren in Zeiten des Lean Managements die Fachleute 
für Arbeitsgestaltung andere Funktionen im Unternehmen über- 
nommen haben oder ganz ausgeschieden sind. Flier muss dringend 
wieder entsprechende Fachkompetenz aufgebaut werden" (Schulte- 
tus, 2000, S. 17). In einigen Ländern - z.B. in der Schweiz - wird seit 
einiger Zeit auch ein ’Outsourcing' arbeitsmedizinischer Dienste 
praktiziert und neuerdings über die Auslagemng von FIR- 
Funktionen diskutiert. 


Neben- 

wirkungen 


Lay (1993, S. 39) hat schon früher konkret auf die mif Lean Mana- 
gement verbundenen möglichen - und oft nicht bedachten - Ne- 
benwirkungen aufmerksam gemacht und insbesondere auf die 
„Störanfälligkeit der durch Lean-Management geschaffenen Stmk- 
turen" hingewiesen. Die Abschaffung von Redundanzen durch das 
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innerbetrieblich wirksame Nullpufferprinzip und das überbetrieb- 
lich wirksame Just-in-Time-Prinzip stelle ein erhebliches Risiko dar. 

Immer häufiger werde deshalb eine Tendenz erkennbar, die darauf 
hinausläuft, „in komplexe Systeme aller Art Redundanzen sogar 
gezielt wieder einzubauen" (Lay, 1993, S. 39). 

Auch das Business Process Reengineering (Hammer & Champy, Business 

1993) gehört zu jenen Managementkonzepten, die zahlreiche Unter- Process 

nehmen ohne sorgfältige Prüfung langfristiger Folgewirkungen Reengineering 
eingeführt haben. Liest man dazu einen der Beiträge von Womack 
(1996) über das Business Process Reengineering, ergibt sich ein in- 
teressantes Bild. In für uns ungewohnter Deutlichkeit setzt sich 
Womack mit Hammer und Champy auseinander. Seine Kritik zwei- 
er neuerer Bücher dieser Autoren beginnt mit dem Satz: „Michael 
Hammer und James Champy gehören offenbar nicht zu jenen Leu- 
ten, die Geld herumliegen lassen" (Womack, 1996, S. 15). Zum Mit- 
telteil des Buches von Champy über „Reengineering Management" 

(1995) heißt es: „In all dem hoch gestochenen Gerede über Vision 
und Führung mehr zu sehen als nur heisse Luft fällt schwer. Schuld 
daran ist, dass sich Champy hartnäckig weigert, den Unternehmen 
irgendeine Verantwortung gegenüber dem Mitarbeiter zuzuweisen" 

(Womack, 1996, S. 16). Das gemeinsam mit Stanton geschriebene 
Buch von Hammer über „The Reengineering Revolution" (1995) 
kommt zwar um einiges besser weg, erntet aber doch auch harsche 
Kritik. „Auch Hammer sagt", heißt es bei Womack, „Reengineering 
sei eine Sache der Führung. Aber Diktatur ist ein treffenderer Begriff 
für jene Top-down-Methoden, die er beschreibt". So bezeichnet 
Hammer es etwa als „Zeichen von Schwäche, den Leuten nur auf 
die Finger zu klopfen, ansfaft ihnen die Knochen zu brechen". Und 
Womack (1996, S. 16) findet den anklagenden Ton, „in dem die Mit- 
arbeiter ebenso wie die meisten Manager als Feinde erscheinen ..., 
abstossend und destruktiv". 

Zu den beiden Autoren und den beiden genarmten Büchern meint 
Womack (1996, S. 16) schließlich, man könne ihnen „nicht noch vol- 
len Erfolg wünschen, da sie nichf willens sind, menschliche und 
befriebliche Realifäfen anzuer keimen". Zu allen drei Bänden mein! 
er sogar, angesichfs der in ihnen beschriebenen Enfwicklungen „wä- 
re es schon ersfaunlich, werm sich Mifarbeiter und Manager nichf in 
fanatische Konferrevolutionäre verwandeln" (Womack, 1996, S. 14). 
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Erstaunlicherweise existieren nur wenige Studien, die den Einfluss 
von Konzepten wie Lean Production, Business Process Reenginee- 
ring oder Just-in-Time auf Gesundheit und Wohlbefinden der Be- 
schäfhgfen untersuchf haben, oder die solche Ansätze mit europä- 
isch geprägten Ansätzen der Arbeitsgestaltung von Arbeitstätigkei- 
ten vergleichen. 

Landsbergis, Cahill und Schnall (1999) geben einen Überblick über 
die bis dahin vorhandenen gesundheitsrelevanten empirischen Be- 
funde zu diesen Konzepfen (vgl. Kasfen 6.1). 



Empirische Befunde im Zusammenhang mit „Lean Production" 
(aus Landsbergis et al, 1999, S. 122) 



„The studies reviewed provide little evidence to Support the hypothesis that auto 
manufacturing workers are empowered under lean production. In fact, recent surveys 
tend to confirm earlier case studies which suggested that lean production in auto 
manufacturing creates intensified work pace and demands. Increases in decision 
authority and skill are very modest or temporary, and decision latitude remains low. 
Thus such work can be considered to have job strain. In jobs with physical ergonomic 
Stressors (such as manufacturing), intensification of labor may lead to increased rates 
of musculoskeletal disorders. The exceptions to these general conclusions tend to 
appear in groups of workers who participated in the Implementation of new work 
Systems, or in which worker influence was secured through a collective bargaining 
agreement. The evidence for health effects remains inconclusive for related new work 
Systems in other Industries such as modular manufacturing of PFC. If increased work 
pace and limited autonomy (job strain) are common effects of lean production, then 
the expansion of lean work principles (e.g. an understaffed, flexible labour force; little 
job Security; and overtime) throughout the workforce could produce dramatic in- 
creases in the incidence of hypertension and CVD (cardiovascular disease). If in- 
creased rates of WRMDs (work-related musculoskeletal disorders) are associated 
with lean production, then WRMDs, with a shorter latency period than hypertension or 
CVD, may be considered the ‘canary in the mine’ - a warning of increased future 
chronic illness.” 



Die pofenfiell negativen gesundheitlichen Konsequenzen derartiger 
Konzepte liegen in der erhöhten Anzahl von „high strain jobs" im 
Sirme des Demand/Control-Modells von Karasek (vgl. Kapitel 2.3.1). 
Bezogen auf Gesundheitsindikatoren wurden im Zusammenhang 
mit Lean Production erhöhte Müdigkeit, Anspannung und wahrge- 
nommener Stress (z. B. Lewchuk & Robertson, 1996, 1997) sowie 
muskuloskelettale Beschwerden (Adler et al., 1997) gefunden. 
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Die zum Teil noch unzureichende Quantität und methodische Qua- 
lität der vorhandenen Studien relativiert die Aussagekraft dieser 
Ergebnisse. Insgesamt kommen aber Landsbergis et al. (1999) vor 
dem Hintergrund der bestehenden Datenlage zu einem eher skeph- 
schen Fazit. Sie befürchten, dass im Zusammenhang mit einigen 
Prinzipien der Lean Production, wie z. B. JIT, und der damit ver- 
bundenen Intensivierung der Arbeit oder mit der nach wie vor ver- 
breiteten geringen Autonomie gesundheitsrelevante Risiken erhöht 
werden, z. B. bezogen auf chronischen Blufhochdruck, kardiovasku- 
läre Erkrankungen oder muskuloskeleffale Beschwerden. 



6.1.2 „Downsizing“: Personalabbau 



Mif der Einführung neuer Managemenfkonzepfe isf nichf seifen eine 
Tendenz zur Auflösung sfabiler Beziehungen zwischen Unfemeh- 
men und Belegschaff beobachfbar, häufig verbunden mif Personal- 
abbau. Zu den möglichen Folgen gehör! einerseifs Erwerbslosigkeif 
mif den damif verbundenen negafiven Effekfen (z. B. Mohr, 1997; 
Murphy & Afhanasou, 1999; Schmook, 2001; Kieselbach ef al., 2006). 
Andererseifs wird zunehmend evident, dass auch die in den Unter- 
nehmen verbleibenden Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter oft erhöh- 
ten Belastungen ausgesetzt sind (Semmer & Mohr, 2001). Kozlowski, 
Chao, Smith und Hedlund (1993) sprechen in diesem Zusammen- 
hang von einem „Survivor-Syndrom". 



Die größte und konsistent gefundene Belasfung für die „Überleben- 
den" isf die Zunahme der quanfifafiven Arbeifsbelasfung, der Ar- 
beifsverdichfung und des Zeif drucks. Kivimäki, Vahfera, Penffi, 
Thomson, Griffifhs und Cox (2001) fanden in einer Längsschniffsfu- 
die bei Angesfellfen in einer filmischen Sfadt, dass abnehmende 
Konfrollmöglichkeifen, hohe Arbeitsplafzunsicherheif und eine Er- 
höhung der physischen Belasfungen einen Mechanismus bilden, der 
den Zusammenhang zwischen Personalabbau und genereller Ge- 
sundheif am besfen beschreib!. Zudem fanden Probst und Brubaker 
(2001) bei Angestellten von zwei US-amerikanischen Firmen der 
Nahrungsmittelindustrie, dass eine hohe Wahrnehmung von Ar- 
beitsplatzunsicherheit zu einer verringerten Sicherheitsmotivahon 
und vermindertem Sicherheitsverhalten führte, mit der Folge ver- 
mehrter Unfälle am Arbeitsplatz . 



Survivor- 

Syndrom 
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Greenglass und Burke (2000) fanden als Folge von Restrukturierun- 
gen und Personalabbau bei Krankenschwestern und Krankenpfle- 
gern in elf Spitälern eine Zunahme von emotionaler Erschöpfung, 
Zynismus, Depression und Ängstlichkeit. 

Campbell-Jamison, Worrall und Cooper (2001) fanden im Zusam- 
menhang mit der Privatisierung eines öffentlichen Betriebes als 
Konsequenzen Ärger über das Management, Zukunftsangst und 
Schuldgefühle gegenüber den entlassenen Kolleginnen und Kolle- 
gen. Insgesamt kommen Campbell-Jamison et al. (2001) zum 
Schluss, dass die negativen Konsequenzen für Wahrnehmung, Ein- 
stellungen und Verhalten der „Überlebenden" nach einem Personal- 
abbau drastischer sind als bei anderen Formen organisationaler 
Veränderungen. Das gleiche gilt für Wohlbefinden und Gesundheit 
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. 

Abgesehen von den negativen gesundheitlichen Konsequenzen des 
Personalabbaus werden auch die damit verbundenen betriebswirt- 
schaftlichen Ziele oft nicht erreicht. Eine US-amerikanische Studie 
von Tomasko (1993) unterstreicht dies eindrücklich (vgl. Tabelle 6.1). 



Vergleich von Zielen und Ergebnissen beim Personalabbau in US-amerika- 
nischen Unternehmen (nach Tomasko, 1993) 



Mit der Personalreduktion 
verfolgtes Ziel 


Geplant in % 
der Firmen 


Erreicht in % 
der Firmen 


Kostenreduktion 


> 90% 


< 50% 


Produktivitätssteigerung 


75% 


22% 


Erhöhung von Cash Fiow und/oder Aktienwert 


> 50% 


< 25% 


Bürokratieabbau, schneiiere Entscheidungen 


> 50% 


15% 



6.1.3 Telearbeit 

Nach wie vor gilt offensichtlich die von Flolti und Stern (1986) mit- 
geteilte Erfahrung, dass zumindest in den europäischen Ländern 
Tele-FIeimarbeit (TFIA) die am weitesten verbreitete Form der Tele- 
arbeit ist. Dies ist insofern bemerkenswert, als diese Form der Tele- 
arbeit bei einer arbeitspsychologischen Bewertung keineswegs be- 
sonders vorteilhaft abschneidet. So zeigt sich etwa, dass in einer 
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Vielzahl von Fällen mit gesundheitlichen Beeinträchhgungen oder 
Schädigungen zu rechnen ist, da eine obligatorische Überprüfung 
der Arbeitsplätze zu Hause aus rechtlichen Gründen zumeist nicht 
möglich ist. „Bei der Ausgestaltung des privaten Telearbeitsplatzes 
besteht die Gefahr, dass die einfachsten ergonomischen Standards 
aus Kostengründen nicht eingehalten werden" (Frieling & Sonntag, 
1999, S. 340). Durch die Ergebnisse der Analyse von Freier (2001, 
S. 579) wird bestätigt, „dass sich eine Bildschirm- Arbeitsplatzanaly- 
se bei der THA als notwendig erweist, da sich eine Vielzahl von 
Defizitfaktoren bestimmen lässt". Bei Teleheimarbeit fehlen über- 
dies weitgehend die Möglichkeiten einer Reduzierung von Stress 
durch soziale Unterstützung von Vorgesetzten und Arbeitskollegin- 
nen bzw. Arbeitskollegen. 

Auch wenn für manche Autorirmen und Autoren Teleheimarbeit 
eine der relahv besten Möglichkeiten der Vereinbarkeit von Berufs- 
und Privatleben darstellt, ist die Frage nach psychosozialen Beein- 
trächtigungen als Folge von im privaten Umfeld stattfindender Er- 
werbsarbeit keineswegs einheitlich positiv zu beantworten (vgl. 
Kapitel 7.4). 

Unter dem Aspekt der Persönlichkeits- und Gesundheitsförderlich- 
keit ist Telearbeit vor allem nach den in Tabelle 4.2 genannten Auf- 
gabenmerkmalen der Ganzheitlichkeit, der Autonomie, der Lem- 
und Entwicklungsmöglichkeiten sowie der Sinnhafhgkeit zu bewer- 
ten. Dass diesbezüglich auch bei Teleheimarbeit unterschiedliche 
Konfigurationen möglich sind, zeigen verschiedene Beiträge in dem 
von Jackson und van der Wielen (1998) herausgegebenen Sammel- 
band. Offensichtlich ist jedoch auch, dass eine Vielzahl der in Tele- 
heimarbeit zu erledigenden Aufgaben bei einer Bewertung nach 
diesen Merkmalen erhebliche Defizite aufweist. Weil diese Form der 
Telearbeit aber für definierbare Personengruppen - z. B. Menschen, 
die wegen körperlicher Behinderungen keinen Arbeitsweg auf sich 
nehmen können oder Menschen in bestimmten Lebenslagen - die 
einzige Möglichkeit der Teilnahme am Erwerbsleben darstellen 
karm, ist der ergonomisch sachgerechten Ausstattung der Arbeits- 
plätze und der inhaltlichen Aufgabengestaltung besondere Beach- 
tung zu schenken. 
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zentren 


Insgesamt zeigt eine Vielzahl von Arbeiten, dass es sich bei der Te- 
learbeit um eine soziotechnische Irmovation mit beachtlichem Nut- 
zungs- und Verbreitungspotential handelt. Einige Arbeiten (z. B. 
Büssing, 1998, 1999; Büssing & Aumann, 1996, 1997; Jaeger, Bieri & 
Dürrenberger, 1987; VPOD, 1990) machen aber auch deutlich, dass 
Arbeit in Telearbeitszentren die arbeitswissenschaftlichen Kriterien 
deutlich besser zu erfüllen in der Lage isf als die wesenflich weifer 
verbreifefe Teleheimarbeif. Dass solche Zenfren darüber hinaus 
einen bedeufsamen Beifrag zur Regionalenf Wicklung leisfen kön- 
nen, zeigen Arbeifen aus der Humanökologie (z. B. Dürrenberger & 
Jaeger, 1993; Jaeger, Bieri & Dürrenberger, 1987). 

Auch hier stell! sich also die Frage, weshalb eine nachweislich nicht 
nur arbeitswissenschaftlich gut begründbare, sondern auch ökono- 
misch sinnvolle Arbeitsform vergleichsweise wenig aufgegriffen 
wird und an deren Sfelle „moderne" Formen von elektronischer 
Heimarbeit realisiert werden, deren Problematik hinlänglich unter- 
sucht und beschrieben worden ist (vgl. dazu auch die Beiträge in 
Rey, 2002). Ähnliches gilt auch für die Arbeif im Call Center, die sich 
seit dem Ende der 1990er Jahre offensichtlich rasch verbreitet hat, 
ohne dass den arbeitswissenschaftlichen bzw. den arbeitspsycholo- 
gischen Anforderungen immer genügend Aufmerksamkeif ge- 
schenkf worden wäre. 


308 


6.1.4 Call Center 

Ergebnisse neuerer Unfersuchungen machen deuflich, dass Arbeif 
im Call Cenfer zu jenen „Arbeifs- und Organisafionsformen der 
Zukunff" gehören, die mif besonderen Belasfungen verbunden sind, 
sofern nichf gezielf Vorkehrungen gefroffen werden, die einerseifs 
die arbeifspsychologischen Konzepte der Aufgabengestaltung be- 
rücksichtigen, andererseits die Tatsache, dass es sich bei Call- 
Center-Arbeitsplätzen um Bildschirmarbeitsplätze handelt (Scher- 
rer, 2000, 2001, 2002; Wieland, 2000). 

So zeigen etwa die von Gerlmaier, Böcker und Kästner (2001), Isic, 
Dormarm und Zapf (1999), Mefz, Rofhe und Degener (2001) sowie 
Scherrer (2000) mifgefeilfen Befunde, dass die Arbeif im Call Cenfer 
vielfach durch einen hohen Anfeil vorsfrukfurierfer Arbeifsabläufe 
mif kurzzyklischen Roufineaufgaben gekennzeichnef isf, die einer- 
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seits hohe Aufmerksamkeit und kundenorientierte Zuwendung 
erfordern, andererseits kaum Tätigkeitsspielraum bieten. 

„Die Arbeit im Call Center ist durch eine Mehrfachtätigkeit mit ho- 
hen mentalen und emotionalen Anforderungen gekennzeichnet. 
Gleichzeitige Aufnahme und Verarbeitung visueller und auditiver 
bzw. sprachlicher Signale, manuelle Eingabe von Daten während 
der Kundenbetreuung (z. B. Adressen) sowie Abgabe mündlicher 
Informationen an den Kunden. Die ständige Kommunikation mit 
wechselnden Kunden am Telefon, das Eingehen auf die unterschied- 
lichsten Bedürfnisse und Anliegen, die Aufforderung stets freund- 
lich zu sein und zu bleiben, erfordert von den Beschäftigten ein ho- 
hes Mass an Daueraufmerksamkeit, Konzentrahon und emotionaler 
Selbstregulation (vgl. dazu Scherrer, 2000)" (Scherrer, 2001, S. 172). 

Im Bericht von Dumke (2008) über die Analyse in einem Call Center 
finden sich folgende Aussagen: "Die starke zeitliche und inhaltliche 
Reglementierung für Kundengespräche in Zusammenhang mit der 
technisch vermittelten Taktung und Steuerung der Arbeit (u.a. 
durch ACD- und Wählanlagen) ermöglicht keine tätigkeitsbezoge- 
nen Entscheidungs- und Kontrollmöglichkeiten. Aufgabenvariation 
bzw. -Wechsel, beispielsweise durch Inbound- und Outbound- 
Telefonie, E-Mail-Bearbeitung oder Back-Office-Tätigkeiten, werden 
auf Agent-Ebene wenig bis gar nicht realisiert, sondern von spezifi- 
schen Personen (gruppen) ausgeführt" (S. 94). 

Call Center, die ’outgesourcte' Aufträge z.B. von großen Telekom- 
munikationsunternehmen bearbeiten, befinden sich u.U. in einer 
besonders prekären Lage, weil sie wenig Möglichkeiten zur Anrei- 
cherung der Tätigkeiten haben - administrative Aufgaben werden 
oft von den Auftraggebern übernommen - und auf die IT- 
Plattformen wenig Einfluss nehmen körmen. D.h. in der Konse- 
quenz, dass auch die Telekom-Firmen Ansprechpartner für die Ver- 
besserung der Arbeitsbedingungen der Outsourcing-Call Center 
sein müssen. 

Die Ergebnisse der seit der zweiten Hälfte der 1990er Jahre in 
Deutschland durchgeführten Untersuchungen (Isic, Dormann & 
Zapf, 1999; Metz, Rothe & Degener, 2001; Scherrer, 2000, 2001; 
Scherrer & Wieland, 1999; CCall, 2001; Grebner, Semmer et ab, 2003; 
Wieland, Klemens, Scherrer, Timm & Krajewski, 2004; Wieland 
2006) weisen auf enge Tätigkeitsspielräume bei oft hohem Zeitdruck 
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Neo-taylo- 
ristische An- 
forderungs- 
strukturen 



und eingeschränkter körperlicher Aktivität hin. Wieland, Metz und 
Richter (2001, 2002) zeigten in einer Untersuchung in 22 Call Centers 
mit insgesamt 1'308 Arbeitsplätzen, dass diese im Vergleich zu Ar- 
beitsplätzen in der öffentlichen Verwaltung, bei Zeitarbeit, Bild- 
schirmarbeit, in der Computer- und der Chemieindustrie ein deut- 
lich höheres psychisches Belastungspotential aufwiesen. 

Die genauere Analyse der Call-Center-Arbeitsbedingungen machte 
deutlich, dass an Arbeitsplätzen mit neo-tayloristischen Anforde- 
rungsstrukturen - einfache Aufgaben mit hohen Routineanteilen 
und geringen Handlungsspielräumen bei gleichzeitig hohem Zeit- 
und Leistungsdruck - positive Gefühle signifikant weniger, negative 
Befindenszustände (Arger, Nervosität, Monotonieerleben) dagegen 
signifikant häufiger auftraten als an Arbeitsplätzen mit vielfältigen 
Aufgaben bzw. großen Handlungsspielräumen. Gleiches gilt für 
Regulahonsbehinderungen bei der Aufgabenbewälhgung, wie z. B. 
fehlende Aufgabentransparenz, störende Umweltbedingungen, Stö- 
rungen der Arbeitsabläufe oder fehlende Rückmeldung über Ar- 
beifsergebnisse (vgl. Abbildung 6.1). 



Abbildung 6.1 Befindenszustände während der Arbeit in Abhängigkeit von Aufgaben- 
merkmalen (aus Wieland, 2003) 
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Nach den Angaben der Autoren können die in den ungünstig ge- 
stalteten Arbeitsstrukturen häufiger auftretenden negativen Befin- 
denszustände langfristig zu Burnout (r = .43), körperlichen Beein- 
trächtigungen und psychosomatischen Beschwerden, wie z. B. Herz- 
Kreislauf- oder Magenbeschwerden (r = .52), führen. Allerdings 
zeigte sich in dieser Untersuchung auch, dass Personen mit hoher 
Belastbarkeit weniger Bumout-Symptome berichteten als Personen 
mit geringerer Belastbarkeit (r = -.62). Für das Ausmaß psychosoma- 
tischer Beschwerden kormte ein derartiger Zusammenhang nicht 
gefunden werden. 

In diesem Zusammenhang ist der von Hutchinson und Kinnie 
(2000) berichtete Modellversuch von besonderem Interesse. Hier 
wurden in einem britischen Call Center mit rund 200 Beschäftigten 
im Anschluss an eine Analyse der Arbeitsbedingungen bisher ge- 
trermte Aufgaben, wie Telesachbearbeifung und Televerkauf, zu- 
sammengeführt, entsprechende Qualifizierungs- und Entwicklungs- 
möglichkeiten geschaffen und feamähnliche Sfrukfuren enfwickelf. 
Zu den Ergebnissen des Projekts gehörte neben verbesserter Leis- 
tung und Kundenzufriedenheit eine Abnahme von Fluktuation und 
Fehlzeiten. 



Negative 

Befindens- 

zustände 



Modellversuch 



Ein Beispiel für Mischarbeif mit einem Telefonieanteil von knapp 
55%, "während Backofficearbeiten sowie andere telefonunabhängige 
Kommunikafionsfätigkeifen 45% ausmachen", findef sich im Bericht 
von Schweer und Meyer (2007) über die auf dem Konzepf der pro- 
spektiven Arbeitsgestaltung (vgl. Tabelle 4.1) beruhende Einrich- 
tung des Kommunikationscenters der Stadtsparkasse Hannover. 

„Ein Weg Belastungen zu reduzieren, besteht demnach in einer Ar- 
beitsorganisation, die vielfältige qualifizierte Aufgaben mit entspre- 
chenden Handlungsspielräumen bereitstellt. Dies ist in vielen Call 
Center nur über eine Mischung von sogenanntem 'Front-Office' 
(ausschliesslich ausführende Telefonie) und 'Back-Office' (Sachbear- 
beifungsanteile, Vorbereifung und Organisation) zu realisieren" 
(Scherrer, 2002, S. 10). 
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Wieland, Metz und Richter (2002, S. 58) leiten aus den Ergebnissen 
ihrer Analysen einige „Faustregeln" für die Gesfaltung von Call- 
Cenfer-Tätigkeifen ab: 
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„Der Schlüssel zum Erfolg für erfolgreiche Arbeif und gesunde sowie 
zufriedene Mitarbeiter liegt eindeutig in der Art und Weise, wie die 
Arbeit im Unternehmen gestaltet ist! 

Effektiv gestaltete Arbeit im Call Center zeichnet sich aus durch ... 

1. einen Telefonie- Anteil, der nicht über 60% der Arbeitszeit liegt ... 

2. gut gestaltete Aufgabenbedingungen: dazu gehören z. B. angemes- 
sene Arbeitsanforderungen, Tähgkeitsspielräume, optimale Leis- 
tungs- und Zeitvorgaben, gute Rahmenbedingungen etc. ... 

3. ein gutes Verhältnis von Telefonie- und Sachbearbeitungstätigkeit 
(Mischarbeit) 

. . . Mischarbeit sollte Anteile an Inbound-, Outbound- und Back 
Office-Tätigkeiten sowie Aufgaben mif komplexen und einfa- 
chen Anforderungen enfhalfen. . . . 

4. die Partizipation und Mitbestimmung der Agenten bei wichtigen 
Entscheidungen zur Arbeitstätigkeit ... 

5. Qualifizierung und Training der Agenten gleichberechtigt im fachli- 
chen (produkt- und aufgabenbezogen) und sozial-kommunikativen 
Bereich . ... 

6. ein regelmässiges Kurzpausensystem von durchschnittlich 5 Minu- 
fen pro Arbeifssfunde . . 

In Bezug auf die empfohlene Mischarbeif isf auch der Hinweis von 
Dumke (2008, S. 96) zu beachfen, dass "Inbound-Täfigkeifen durch 
eine höhere Arbeifskomplexifäf, Variabilifäf und größere Hand- 
lungsspielräume gekennzeichnef" sind . 

Bei Debifz rmd Schulze (2002) finden sich teils ergänzende, teils diffe- 
renzierende Hinweise auf Möglichkeifen einer systematischen Ver- 
besserung der Arbeitsbedingungen im Call Center (vgl. Kasten 6.2). 



Kasten 6.2 Möglichkeiten einer Verbesserung der Arbeitsbedingungen im Call Center 

(aus Debitz & Schulze, 2002, S. 18 f.) 

1. Organisatronsgestaltung 

■ Mischtätigkeiten ais Mögiichkeit der Aufgabenbereicherung (in- und Outbound 
sowie BackOffice) schaffen 

— ► Eignungsmerkmaie und Erweiterung der Quaiifikation beachten 



Effektiv ge- 
staltete Arbeit 
im Call Center 
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■ Teamarbeit ermöglichen (z. B. Patenschaften erfahrener Agents für Novizen oder 
überlappende und flexible Zuordnungen verschiedener Aufträge an kleine Grup- 
pen) 

■ Befähigung der Beschäftigten zur Selbstorganisation und Bereitschaft zur Umstel- 
lung, um auf dynamische Marktbedingungen reagieren zu können 

2. Auftragsbedingte Schwierigkeitsmessung 

■ Messung der kognitiven Schwierigkeit von Gesprächsleitfäden 
— ► Konsequenzen für die Entlohnung 

■ durchschnittliche Dauer der Gesprächsführung in unterschiedlichen Aufträgen 
beachten 

— ► längere Bearbeitungszeiten korrespondieren mit weniger Monotonie und Sät- 
tigungserleben sowie grösseren Tätigkeitsspielräumen und besserer Qualifi- 
kationsnutzung 

■ Agents partizipativ in die Aushandlungs- und Strukturierungsphasen neuer Aufträ- 
ge sowie in die Arbeitsverteilung und Pausengestaltung einbinden 

3. Kognitive Leistungsfähigkeit der Agents sichern 

■ Eignungsauswahl bzw. Training der Beschäftigten in Bezug auf die Fähigkeiten 

— ► zur Bewältigung paralleler Anforderungen (Multitasking: Hören, Sprechen, 
Schreiben) 

— ► des schnellen Wechsels zwischen unterschiedlichen Kunden- und Auftrags- 
orientierungen (task Switching) 

4. Präventionsmassnahmen einplanen 

■ Erhalt und Stärkung der Gesundheit, der sozialen Kompetenz und der emotiona- 
len Stabilität 

■ Hauptrisiken: erhöhte psychosomatische Beschwerden (vor allem Muskel- 
Skelett), Belastung der Stimme sowie emotionale und soziale Stressfaktoren 

— ► Gefahren vor allem bei jüngeren Beschäftigten nach 1 Jahr Tätigkeit im Call 
Center diagnostiziert; ältere Beschäftigte zeigen deutlich bessere Bewälti- 
gungsmuster 
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Dass die Realisierung der in Kasten 6.2 wiedergegebenen Vorschlä- 
ge in zahlreichen Call Centers zu tief greifenden Resfrukfurierungen 
führen müssfe, isf offensichflich. 
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6.2 Prekäre Beschäftigungsverhältnisse 

Zu den prekären Beschäftigungsverhältnissen werden z. B. Leih- 
und Zeitarbeit, Saisonarbeit oder Arbeit auf Abruf gezählt. Zu den 
innerhalb der Arbeitsmärkte zu beobachtenden Entwicklungen ge- 
hören die Segmentierung in „kognitiv anspruchsvolle high-tech- 
Bereiche und einen durch prekäre Beschäftigungsverhältnisse ge- 
kermzeichneten low-tech- und Niedriglohnsektor" ebenso wie die 
Zunahme „kontingenter Belegschaftsanteile ... mit erhöhten Risiken 
von Kompetenzverlusten und Senkung der Arbeitssicherheitsmo- 
tivation" und „wachsende Diskrepanzen zwischen einer arbeits- 
marktpolitisch geringen 'Beschäftigungsfähigkeit' (employability) 
Älterer bei gleichzeitig besserer physischer und psychischer Arbeits- 
fähigkeit (workability) dieser Älteren (Ilmarinen & Tempel, 2002)" 
(Richter, 2002b, S. 27). 

Zu den prekären Beschäftigungsverhältnissen sind aber auch be- 
stimmte Formen der Flexibilisierung und Entgrenzung von Arbeits- 
zeiten zu rechnen. 



6.2.1 Flexibilisierung und Entgrenzung der 
Arbeitszeit 

Mangelnde Planbarkeit und eingeschränkte Möglichkeiten der Selbstre- 
gulation sind wesentliche Kennzeichen mancher neuer Formen der 
Flexibilisierung betrieblicher Arbeitszeiten. „Die Lebenszyklen von 
Unternehmen einerseits und von Erwerbstätigen bzw. Familien an- 
dererseits driften auseinander. Die entstehende Kluft muss in immer 
neuen Anstrengungen geschlossen werden" (Reick & Kästner, 2001, 
S. 20 f.). Dass damit nachteilige Auswirkungen auf die Möglichkei- 
ten der Gestaltung der nicht erwerbsbezogenen Lebenstätigkeiten 
verbunden sein körmen, wird auch aus dem Bericht der deutschen 
Expertenkommission für die Zukunft der betrieblichen Gesund- 
heitspolitik erkermbar (vgl. Kasten 6.3). 
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Mögliche Folgen einer Arbeitszeitflexibilisierung für die Planbarkeit von 
Aktivitäten außerhalb der Erwerbstätigkeit (aus Frieling et al, 2004, S. 7) 



„Aufgrund der verstärkten Kundenorientierung bemühen sich die Unternehmen um 
schneiie und termingerechte Auftragsausführung und Einhaitung der erforderiichen 
Quaiität. Für die Mitarbeiter bedeutet das, je nach Auftragsvoiumen tätig zu werden. 
Damit bei grossem Arbeitsvoiumen keine Überstunden erzeugt werden, erhaiten die 
Mitarbeiter ein Arbeitszeitkonto von 200 und mehr Stunden. Bei geringem Auftragsvo- 
iumen werden Mehrarbeitszeiten ab- und bei Bedarf negative Zeitguthaben aufge- 
baut. Besonders in der Automobii- und Zuiieferindustrie mit ihren Schwankungen 
nach und vor Serienaniäufen werden diese Zeitkonten weitgehend ausgeschöpft. 
Überstundenzuschiäge für die Unternehmen entfaiien. Die Mitarbeiter müssen fiexibei 
sein und immer dann zur Arbeit erscheinen, wenn Aufträge abzuarbeiten sind. Bei- 
spieisweise erhäit bei einem Unternehmen der Zuiieferindustrie ein grosser Teii der 
weibiichen Beschäftigten der Teiiemontage 20-Stunden-Verträge. Je nach Arbeitsan- 
faii haben sie eine Nuii- oder eine 40-Stunden-Arbeitswoche. Durch dieses Zeitma- 
nagement wird der Dispositionsspieiraum der Beschäftigten im Bereich der ‘Nicht- 
Lohnarbeit’ stark eingeschränkt, und in Abhängigkeit von den jeweiiigen Famiiienver- 
häitnissen können sich erhebiiche Pianungsprobieme ergeben (work iife baiance).“ 



Derart prekäre Arbeitszeitformen stellen zugleich also eine echte 
Bedrohung für die Vereinbarkeif von Berufs- und Familienleben dar 
(vgl. Kapitel 7). Im Übrigen wird aber gerade für Arbeif auf Abruf 
eine Kumulation von Gesundheitsrisiken festgestellt: „Hohe Ar- 
beitsintensität, eher niedrige Qualifikahonsanforderungen, geringes 
Kontrollpotenzial, kaum Zugang zu betrieblichen Ressourcen, nied- 
rige berufliche Sfafuskonfrolle und hohe Arbeifsmarkfrisiken" (Pröll 
& Gude 2003, S. 134). 

Andere Probleme ergeben sich in manchen Fällen auch aus der neu- 
arfigen Konsfrukfion der so genannten Vertrauensarbeitszeit. Mit 
diesem Konzept sollen die Zeiterfassung abgeschafft und die Leis- 
tungen der Beschäftigten nicht mehr an ihrer Anwesenheit, sondern 
allein an der Auftragserfüllung gemessen werden. Abhängig Be- 
schäffigfe sollen so zu „unfemehmerischen Mitarbeitern" werden. 
In einer Reihe neuerer Beiträge (z. B. Glissmarm, 2000; Glissmarm & 
Peters, 2001; Pickshaus, 2000) wird dazu angemerkt, dass die mit 
der Maxime „Tut, was Ihr wollt, aber seid profitabel" (Peters, 2001, 
S. 36) deklarierte neue Autonomie in der Realität möglicherweise 
ganz andere Effekte erzeugt als die ursprünglich mit den Konzepten 
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individueller und kollektiver Selbstregulation (Ulich, 2005) inten- 
dierten Wirkungen. Selbstregulation ist hier vielmehr verknüpft mit 
einer „Selbst-Ökonomisierung der Individuen und der Teams" 
(Glissmann, 2000, S. 11). So stellt sich Mitarbeitenden in diesem 
Zeitregime womöglich die Frage, „ob sie ihre Profitabilität nicht 
steigern können, werm sie auf die eine Kollegin und den anderen 
Kollegen verzichfen und dieselbe Arbeif mif weniger Menschen 
erledigen" (Pefers, 2001, S. 36). 

Dass der schließlich erziehe Erfolg nicht selten mit ausgedehnter 
Mehrarbeit erkauft wurde, wird in den Beschreibungen deutlich 
erkermbar. Sowohl bei Schmidt (2000) als auch bei Glissmann (2001) 
finden sich derm auch individuelle Berichte von Beschäftigten, in 
denen mögliche Folgen derartiger Entgrenzung für die Gesundheif 
und zum Teil erhebliche Auswirkungen auf familiäre Zeifsfrukturen 
beispielhaft beschrieben werden. Wo Konzepte wie die Vertrauens- 
arbeitszeit realisiert werden, ist im Interesse der Gesundheit und 
der Lebensqualität der Beschäftigten deshalb strikte zu fordern, dass 
es sich dabei um geregelte Autonomie handelf, d. h. um Formen indi- 
viduell oder kollektiv regulierfer Zeifaufonomie, die weder zur 
Selbsfausbeufung verführen noch die nichf erwerbsbezogenen Le- 
bensfäfigkeifen sysfemafisch benachfeiligen. 

Prekarität entsteht aber auch durch innerbetriebliche Segmentierung 
in Kern- und Randbelegschaften, in „good jobs" und „bad jobs" 
oder durch eine Segmentierung des Arbeitsmarktes in „Jüngere" 
und „Ältere". Dies gilt nicht zuletzt auch für den Diensfleistungsbe- 
reich. 

6.2.2 Segmentierung und „neue Selbstständigkeit“ 

Der erkermbare Trend zur Segmentierung der Belegschaften in fest 
angestellte und bei Bedarf zusäfzlich herangezogene Mifarbeiterin- 
nen und Mifarbeifer führf in zahlreichen Fällen zu einer erheblichen 
Verunsicherung der Beschäffigfen mif zum Teil sehr weif reichenden 
Folgen. Griffifhs und Ziglio (1999) haben die bis dahin vorliegenden 
Erkermfnisse übersichflich zusammengefassf (vgl. Kasfen 6.4). 
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Mögliche Folgen betrieblicher Segmentierung (aus Griffiths & Ziglio, 
1999, S. 242 ff.) 



„Many organizations see advantages in the move towards developing an ever more 
flexible werk force, with a number of staff on temporary or fixed-term contracts, but 
what is the cost?... We see that, for individuals, job insecurity is a largely private 
World of experience, with direct implications for their health and wellbeing. These 
effects include increases in blood pressure, problems with sleeping, possible in- 
creased consumption of tobacco and alcohol, and increased psychiatric morbidity in 
the short term. Many of these are also risk factors for the development of long-term 
degenerative disease. 

The effects on families and other dependants often have more immediate Impact. Job 
insecurity can considerably increase pressure in the family realm ... when parents are 
faced with change but lack adequate coping skills, the Impact on their children can be 
negative and long lasting...One of the expectations that many parents have is to give 
their children the best possible Start in life. Job insecurity, however, militates against 
this, thus further increasing the tensions within families... 

Stress, particularly that arising as a consequence of job insecurity, is an issue that 
organizations cannot afford to ignore.” 



In Übereinstimmung damit berichten Sparks, Faragher und Cooper 
(2001) über Untersuchungen in Kanada (McDonough, 2000), Däne- 
mark (Borg, Kristensen & Burr, 2000) und in der Schweiz (Dome- 
nighetti, D'Avanzo & Bisig, 2000), aus denen hervorgeht, dass erleb- 
te Verunsicherung mit einer Verschlechterung des subjektiv be- 
werteten allgemeinen Gesundheitszustandes einhergehen, zu ver- 
mehrtem psychosozialen Stress führen und den Medikamentenver- 
brauch erhöhen kann. 

Unterschiedliche Formen der Segmenherung finden sich vermehrf 
auch im Diensfleisfungsbereich (vgl. Kasfen 6.5). 



Prekäre Arbeitsverhältnisse im Dienstleistungsbereich (aus Reick & 
Kästner, 2001, S. 19) 



„Ein Grossteil der im Dienstleistungsbereich neu entstandenen Arbeitsplätze ist un- 
qualifiziert und schlecht entlohnt. Es konnte gezeigt werden, dass sich in allen 
OECD-Ländern im Zuge der Zunahme von Dienstleistungen auch der Anteil der 
sog. bad jobs erhöhte. Diese umfassen Formen der Unterbeschäftigung, unterwerti- 
ger wie auch geringfügiger Beschäftigung sowie prekäre Arbeitsverhältnisse 
(Schmiede, 1996). Der Trend geht dahin, dass sich einerseits eine minoritäre Gruppe 
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entfremdeter Hightech-Arbeitspersonen herausbiidet, die Hightech-Stress (Rifkin, 
1995) und Überarbeit (Schorr, 1992) zu bewältigen haben und andererseits die Zahl 
derer wächst, für deren Arbeitswelt zunehmende Anspruchslosigkeit, fragmentierte 
Arbeitsaufgaben, steigende Produktions- und Arbeitsgeschwindigkeit, subtile Formen 
des Zwangs und der Einschüchterung sowie höhere Belastungen charakteristisch 
sind (Schmiede, 1996).“ 



Ansätze zur Segmentierung, verbunden mit Konzepten einer Re- 
Taylorisierung finden sich schließlich auch in weiten Bereichen des 
Einzelhandels, "der mit rund 2.1 Mio. Beschäftigten einer der größten 
Arbeitgeber in der Bundesrepublik Deutschland ist. In ihrem Minu- 
tenmanagement nutzen die Unternehmen zunehmend Lohndiffe- 
renziale zwischen geringfügig Beschäftigten und anderen Teilzeit- 
beschäftigten sowie zwischen gelernten und ungelernten Kräften 
zur Kostensenkung. Dies gelingt ihnen nur bei einer zunehmenden 
Aufspaltung vorher ganzheitlich angebotener Tätigkeiten wie Kas- 
sieren, Beraten, Bedienen und Regalauffüllen (Kirsch, Klein, Lehn- 
dorff & Voss-Dahm, 1999) ... Im Unterschied zum tradihonellen 
Taylorismus wird die Arbeitsleistung allerdings nicht in festgeleg- 
ten Zeitfenstem abgeleistet, sondern es wird eine hohe Disponibili- 
tät beim Arbeitseinsatz abverlangt" (Bosch, 2000, S. 248). 

Prekäre Beschäftigungsverhältnisse werden häufig mif zunehmen- 
den Anforderungen an die Flexibilifäf der Unternehmen begründet. 
Tatsächlich lösen sie aber bei zahlreichen Menschen Angst und Un- 
sicherheit aus. Schwedische Untersuchungen (Aaronson et ab, 2002) 
zu den Folgen derart prekärer Beschäftigungsverhältnisse zeigen, 
dass damit das Risiko für das Auftreten psychosomatischer Be- 
schwerden deutlich zunimmt. In der Zusammenfassung einer 
WFIO-Publikafion heißf es dazu: „There can be liffle doubf fhaf 
fhese factors have direcf and indirecf consequences for fhe healfh 
and wellbeing of workers, fheir families and, ulfimafely, sociefy as a 
whole" (Griffifhs & Ziglio, 1999, S. 241). Deshalb forderf Richfer 
(2004, S. 246) zu Rechf: „Die Diagnosfik muss in Folge der Flexibili- 
sierung der Arbeifsformen die Prekarifäfsrisiken erfassen, die aus 
Verunsicherungen durch Verfragsbrüche im erlebfen 'psychologi- 
schen Konfrakf' (Rousseau, 2001) erwachsen können" (vgl. Kasfen 
6 . 6 ). 
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6.2 



Fohen von Verletzungen des psycholomschen Kontrakts (aus Griffiths & Kasten 6.6 

Ziglio, 1999, S. 243) 



„Afurther manifestation of the impact of job insecurity has been the gradual erosion of 
the relationship between the employing Organization and the empioyee ... For the 
empioyee, the effects inciude reduced job satisfaction, commitment to the Organiza- 
tion and invoivement in the job, and can extend as far as the presenteeism: being 
physicaiiy present but psychoiogicaiiy absent from the job. There may be aiso an 
increase in resentment, secrecy and competitiveness, and a reduction in wiiiingness 
to adapt to change in the workpiace ... 

... action by an Organization that undermines the psychoiogicai contract can have far- 
reaching consequences for the financiai weiibeing of the Organization, as weii as the 
psychosociai heaith and weii-being of the empioyees.” 



In diesem Zusammenhang spielen immer wieder auch Fragen der 
so genannten „neuen Selbstständigkeit" eine Rolle. Pröll und Gude 
(2003, S. 83) haben die aus den dazu vorliegenden Befunden er- 



Gesundheitskritische Konstellation bei neuer Selbständigkeit (vereinfachtes Abbildung 6.2 

Schema zur Integration vorliegender Befunde) (aus Pröll & Gude, 2003, S. 84) 
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kennbare „gesundheitlich prekäre Konstellation" in einem „groben 
pathogenetischen Modell" dargestellt (vgl. Abbildung 6.2). 

Die in Abbildung 6.2 dargestellten Wirkungsbeziehungen sind letzt- 
lich noch als - dringend untersuchungsbedürftige - Hypothesen zu 
verstehen. Sie beschreiben nach Auffassung der Autoren „die zen- 
fralen Mechanismen einer 'infensifäfsgesfeuerfen' Konsfellafion (vgl. 
van Eijnaften, 2000) ..., die zu den bekarmten gesundheiflich negafi- 
ven Funkfionskreisen führen kann (Erholungsunfähigkeif, Arbeiten 
trofz Krankheif, Burnout)" (Pröll & Gude, 2003, S. 84). 

Die Autoren weisen allerdings auch darauf hin, dass in diesem Mo- 
dell „eine Vielzahl von infervenierenden Variablen" nichf berück- 
sichfigf isf. 

Zu Rechf stellen sie auch fest, dass gerade zu den „Bewältigungsbe- 
dingungen neuer Selbstständigkeit ... noch erheblicher Forschungs- 
bedarf ... besfehf, vor allem aus salutogenetischem Blickwinkel" 
(Pröll & Gude, 2003, S. 85). 



6.2.3 Abbau älterer Arbeitskräfte 

Altersdis- Seit einigen Jahren ist in zahlreichen Unternehmen zu beobachten, 

kriminienmg dass die Bereitschaft „ältere" Personen zu behalten, neu einzustellen 
oder zu fördern deuflich abgenommen haf. So haf Kuhn (2003, S. 12) 
darauf hingewiesen, das nach einer Aussage des Bundesinsfifufs für 
Arbeifsmarkf- und Berufsforschung in Deufschland „sechzig Prozenf 
der deuf sehen Befriebe keine Beschäffigfen mehr über 50 Jahre" ha- 
ben. In diesem Zusammenhang isf inzwischen auch die Rede von 
einer eigentlichen Altersdiskriminierung, die sich in folgenden Ver- 
haltensweisen der Unfemehmen niederschlägf (Naegele, 2004, S. 203): 

■ „eine alfersselekfive Personaleinsfellungs- und rekrufierungspoli- 
fik; 

■ alters segmenfierfe Aufgabenzuweisungen - mif der häufigen 
Folge der Reduzierung ihrer prakfischen Einsefzbarkeit; 

■ unferdurchschniffliche Beteiligung bei befrieblich organisierter 
Forf- und Weiterbildung; 

■ Benachfeiligung bei innerbefrieblichen Aufsfiegsprozessen; 

■ Geringschäfzung ihres Erfahrungswissens sowie 
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■ kurzfristige Kalküle bei Personalentscheidungen zu Lasten älte- 
rer Belegschaftsmitglieder." 

Naegele weist darauf hin, dass dieser „Problemgruppenstatus" Ur- 
sache sowohl der überdurchschnittlich hohen Arbeitslosigkeit als 
auch der hohen Frühverrentungswahrscheinlichkeit sei. Er macht - 
unter Verweis auf Frerichs (1998) - auch darauf aufmerksam, dass 
sowohl das Krankheits- als auch das Qualifikationsrisiko ungleich 
verteilt sind: „Sie sind weit verbreitet in Branchen und Betrieben mit 
tayloristischen Produktionsregimes aufgrund des hier hohen Anteils 
an typischen Verschleißarbeitsplätzen und der geringen Bedeutung 
des Erfahrungswissens" (Naegele, 2004, S. 208). 

Die Ursachen für die genannten Verhaltensweisen seitens der Un- Mangelndes 

ternehmen sind nicht zuletzt in mangelndem Wissen und in Vorur- Wissen und 

teilen bezüglich der Leistungsmöglichkeiten älterer Menschen zu Vorurteile 

suchen. Tatsächlich zeigt eine Vielzahl von Untersuchungen, dass 
das Alterwerden keineswegs mit einem automatischen Altersabbau 
verbunden ist. Einerseits sind nachteilige Auswirkungen auf Seh- 
und FFörvermögen, Körperkraft und Bewegungsgeschwindigkeit für 
den Durchschnitt ebenso belegt wie Verlängerungen der Reaktions- 
zeit, der Geschwindigkeit für die Verarbeitung komplexer Informa- 
tionen und der Lerngeschwindigkeit (vgl. für einen Überblick Ilma- 
rinen, 2004; Ilmarinen & Tempel, 2002; Semmer & Richter, 2004). 

Andererseits verfügen Altere häufig über Strategien, die diese 
Nachteile sehr gut ausgleichen können (Kasten 6.7). 



Leistungsvorteile Älterer durch Gebrauch sinnvoller Strategien Kasten 6.7 

(aus Semmer & Richter 2004, S. 104) 



„Sie verarbeiten Informationen vieiieicht nicht ganz so schneii, aber effizienter und 
zieigerichteter. Sie können Wesentiiches von Unwesentiichem unterscheiden, sie 
können Probieme ganzheitiicher angehen. Sie können mit manchen Beiastungssitua- 
tionen vieiieicht nicht mehr ganz so effektiv umgehen - aber sie haben Strategien, die 
dazu beitragen, dass diese Situationen seitener eintreten. in dieser Hinsicht haben 
Ältere also häufig Leistungsvorteile (Warr, 2001)." 



In diesem Zusammenhang ist die von Ilmarinen und Tempel (2002) 
wiedergegebene Übersicht der Vorzüge älterer Beschäftigter durch- 
aus eindrucksvoll (vgl. Tabelle 6.2). 

321 





Manasementkonzepte und prekäre Arbeitsverhältnisse 



Altern und Merkmale positiven geistigen Wachstums (aus Ilmarinen & 
Tempel, 2002, S. 204) 



■ 


Weisheit und Lebenserfahrung 


■ 


bessere Kontroiie der eigenen 


■ 


scharfe Auffassungsgabe 




Lebenssituation 


■ 


Fähigkeit, über eigene Angeiegenheiten 
sorgfäitig nachzudenken 


■ 


stärkeres Engagement bei der 
Arbeit 


■ 


iogisches Denkvermögen 


■ 


höheres Vertrauen in Arbeit- 
geber bzw. Vorgesetzte 


■ 


Fähigkeit, kompiexe Zusammenhänge zu 
verstehen 


■ 


weniger Fehizeiten bei der 
Arbeit 


■ 


bessere Ausdrucksfähigkeit bei der Gestai- 
tung von Arbeitsanweisungen 


■ 


grössere Arbeitserfahrung 






■ 


höhere Motivation zu iernen 



Die Untersuchungen von Warr (1995, 2001) belegen schließlich, dass 
Ältere und Jüngere sich in der Gesamtleistung nicht notwendiger- 
weise unterscheiden. Tatsächlich nimmt aber die Streuung mit dem 
Alter zu. „Das bedeutet, dass man doch eine erhebliche Anzahl von 
Personen unter den Älteren finden wird, die den Jüngeren in den 
erwähnten Leistungsbereichen ebenbürtig - und manchen Jüngeren 
durchaus überlegen - sind ... Das heisst natürlich zugleich, dass so 
manches Unternehmen, das Ältere in den Vorruhestand 'gedrängt' 
hat oder ältere Bewerberinnen oder Bewerber von vornherein aus- 
scheidet, auch dem eigenen wirtschaftlichen Interesse schadet" 
(Semmer & Richter, 2004, S. 100 f.). 

Bezüglich der Frage nach den Ursachen für die mif dem Alfer grö- 
ßer werdende Sfreuung der Leisfungsmöglichkeifen finden sich 
prakfisch durchgängig Hinweise auf die Gesundheif und körperli- 
che Fifness einerseifs sowie auf Ausbildung und Erfahrung anderer- 
seifs. Die Berichfe von Warr (1995) sowie von Schooler, Mulafu und 
Oafes (1999) zeigen, dass der schon früher mehrfach belegfe Einfluss 
anspruchsvoller Arbeifsfäfigkeifen auf die geisfige Leisfungsfähig- 
keif mit dem Alter noch zunimmt. Zu Recht finden sich deshalb in 
Publikafionen aus der Arbeifspsychologie auch Aussagen wie: 
„Lern- und gesundheif sförderliche Arbeitsgestalfung isf altersge- 
rechfe Arbeitsgestalfung" (Hacker, 1995, S. 181) oder „... die besfe 
Grundlage für eine gufe Leistung im Alter sind Erwerb, Gebrauch 
und Entwicklung von Kompetenzen in jüngeren Jahren" (Semmer & 
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Richter, 2004, S. 112). Das heißt übrigens auch, dass es keineswegs 
nur um alter sgerechte Arbeitsgestaltung geht sondern grund- 
sätzlich auch - und sogar in erster Linie - um a 1 1 e r n s gerechte 
Arbeitsgestaltung. Wo diese nicht stattfindet, ist mit vorzeitigen 
Alterungsprozessen zu rechnen. 

Hacker (2004) spricht in diesem Zusammenhang vom „menschge- 
machten" Altern (vgl. Kasten 6.8). 



Biologisches und menschgemachtes Altern (aus Hacker, 2004, S. 164) 



„Von dem derzeit wenig beeinflussbaren endogen, d. h. genetisch und somatisch 
bedingten Altern muss das menschgemachte, darunter das arbeitsinduzierte Altern 
mit seiner Abhängigkeit von exogenen Faktoren unterschieden werden. Die Lebens- 
und die Arbeitsbedingungen können das Altern beschleunigen (man kann voraltern) 
oder im Idealfall auch verzögern. Gesicherte Befunde hierzu lieferte u.a. die Leipziger 
Alternsforschung (Ries & Sauer, 1991). Danach muss das kalendarische Alter vom 
biologischen unterschieden werden. Gesundheitsgefährdende Arbeitsbedingungen, 
beispielsweise neurotoxische Gase in der Atemluft, beschleunigen das Altern. So 
können exponierte 30-Jährige das biologische Alter nicht exponierter 45-Jähriger und 
deren geringe körperliche und teilweise auch geistige Leistungsfähigkeit haben. Im 
Prinzip könnten umgekehrt auch gesundheitsfördernde und trainierende Arbeitspro- 
zesse alternskorrelierte Leistungsrückgänge verzögern; derzeit scheinen in der 
Mehrzahl von Arbeitsprozessen voralternde Arbeitsbedingungen noch zu überwie- 
gen.“ 



Dass die in Kasten 6.8 genannten gesundheitsfördernden und trai- 
nierenden Arbeitsprozesse die Merkmale vollständiger Tätigkeiten 
aufweisen, wird von Hacker (2004, S. 169) ebenfalls betont. 

Unter den von Hacker (2004, S.168 ff.) aus der Analyse abgeleiteten 
praktischen Empfehlungen werden hier zusammenfassend nur drei 
erwähnt. Als erstes fordert Hacker (2004, S. 168 f.), die „Altersmy- 
then mit ihrer verhängnisvollen, sich selbst erfüllenden Prophezei- 
ung, dass Altere nur defizitäre Junge, nicht aber leistungsgewandel- 
te, voll leistungsfähige Personen wären und ohnehin kaum etwas 
behalten und damit nichts lernen könnten, aus dem gesellschaftli- 
chen Bewusstsein" herauszudrängen. Darüber hinaus ist dafür Sor- 
ge zu tragen, dass arbeitsinduziertes Vor-Altern als Folge gesund- 
heitsbeeinträchtigender Arbeitsbedingungen nicht mehr stattfindet, 
„auch weil Vor- Altem die Qualifikationsmöglichkeiten im Alte- 
mngsprozess zusätzlich erschweren kann" (Hacker, 2004, S. 169). 



6.2 

Mensch- 

gemachtes 

Altem 



Kasten 6.8 



Praktische 

Empfehlungen 
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Voraussetzung dafür ist eine lemförderliche Arbeitsgestaltung auf 
der Basis des Konzepfs vollsfändiger Täfigkeifen. 

„Lernen in Täfigkeifen mif Lernpofenzialen kann nichf nur das Hin- 
zulemen neuer Kennfnisse, Ferfigkeifen, Fähigkeifen oder Einsfel- 
lungen ermöglichen, sondern auch das Erhallen dieser Leisfungs- 
voraussefzungen gegen ihren alferskorrelierfen Verlusf" (FFacker, 
2004, S. 169). 

Im Rahmen eines vom Bundesminisferium für Bildimg imd Forschimg 
in Deufschland gemeinsam mif dem Europäischen Sozialfonds geför- 
derten Projekts 'Lemförderlichkeitsindex' konnte "nachgewiesen wer- 
den, dass Unternehmen mit lemförderlichen Arbeitsplätzen auch die 
erfolgreicheren sind" (Bemard, 2005, S. 97)) In diesem Zusammenhang 
komm! dem von Frieling, Bemard, Bigalk imd Müller (2006) neuer- 
dings vorgelegfen Verfahren zur Bestimmimg der Lemmöglichkeifen 
am Arbeifsplatz besondere Bedeufung zu. 

Mif diesen Fesfstellungen gewinnt die Verantwortung der Unter- 
nehmen und ihres Managements für die Entwicklung der bei ihnen 
Beschäftigten eine in ihrer Tragweite bisher nicht beachtete neue 
Dimension. 



6.3 Fazit 

Manche der „modernen" Managementkonzepte berücksichtigen 
vorhandenes Wissen und verfügbare Erfahmngen nur ungenügend. 
Dazu kommf, dass sie häufig unreflekfierf von einer Kulfur in eine 
andere überfragen werden. Dass die Realisiemng von Konzepfen 
wie Lean Managemenf, Downsizing, Oufsourcing etc. und die Etab- 
liemng prekärer Arbeitsverhältnisse den psychologischen Vertrag 
zwischen Unternehmen und Beschäftigten vielerorts in Frage stellen 
und das Entstehen von Gratifikationskrisen, Stress und depressiven 
Vershmmungen begünstigen, ist ebenso wenig zu übersehen wie 
das mangelnde Wissen über den möglichen Beitrag zur Wertschöp- 
fung, den älfere Mifarbeitende aufgrund ihres Erfahrungswissens 
und spezifischer Kompefenzen in vielen Fällen leisfen können. 
Schließlich stehen die 'modernen' Managementkonzepte auch in 
Widerspmch zu den Erfahmngen, über die Simon (2007) in seinem 
Buch "Flidden Champions des 21. Jahrhunderts" berichtet. 



„Life Domain Balance“ oder: 
Erwerbsarbeit und andere 
Lebenstätigkeiten 






Einführung 



7.1 



7.1 Einführung 

In einer vom Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und 
Jugend (2003, S. 6) in Deutschland publizierten Untersuchung über 
„Betriebswirtschaftliche Effekte familienfreundlicher Massnahmen" 
wurden anhand von Controllingdaten aus zehn Unternehmen „die 
Wirkungen von familienfreundlichen Massnahmen auf die Mitar- 
beiter und Mitarbeiterinnen mit Betreuungsaufgaben analysiert 
sowie relevante Kostengrössen für Fluktuation und längerfristige 
Betriebsabwesenheit ermittelt". Den Kosten für ein Programm fami- 
lienfreundlicher Maßnahmen - hier: Berafungsangebote, Kinder- 
betreuung, individuelle Arbeitszeitmodelle, Telearbeit - wurden die 
dadurch erzielbaren Einsparpotentiale gegenübergestellt. Aus den 
Daten der analysierten Unternehmen wurde eine Modellrechnung 
für eine fiktive „Familien GmbFI" mit l'SOO Beschäftigten und einer 
dem Bundesdurchschnitt entsprechenden Struktur der Belegschaft 
angestellt. „Irmerhalb dieser Szenariorechnung wurde bei der Fami- 
lien GmbFi bei einem Aufwand für familienfreundliche Massnah- 
men in Fiöhe von rund 300.000 € eine realisierte Kosteneinsparung 
von 375.000 € errechnet" (Bundesministerium für Familie, Senioren, 

Frauen und Jugend, 2003, S. 6). Für ein schweizerisches Modellun- 
temehmen - die 'Familien AG' mit ebenfalls l'SOO Beschäftigten - 
wurde eine vergleichbare Szenariorechnung erstellt, die bei einem 
Aufwand von 247 000 Franken einen Nutzen von rund 267 000 
Franken ergab (EVD, 2005). Derartige Kosten-Nutzen- Analysen 
körmten für einige Unternehmen durchaus Anlass sein, sich mit 
Fragen der „work life balance" ernsthafter auseinander zu setzen. 

Für andere liefern sie möglicherweise ein zusätzliches Argumenta- 
rium zur Unterstützung entsprechender Maßnahmen. Dass es sich 
hierbei um eine auch für die zukünftige gesellschaftliche Entwick- 
lung höchst bedeutsame Thematik handelt, ist offensichtlich. 

Die Vehemenz der in diesem Zusammenhang geführten Diskussion 
sollte indes nicht darüber hinwegtäuschen, dass es sich beim Begriff 
„work life balance" um eine zwar leicht eingängige, dennoch aber 
sachlich falsche und irreführende Begrifflichkeit handelt. Sie legt 
nämlich den fatalen Schluss nahe, dass es sich um eine Balance bzw. 
ein Balancieren zwischen Arbeit und Leben handelt. Erstens aber ist 
Arbeit ein zentraler Bestandteil des Lebens - deshalb wird andern- 
orts ja auch von „working life" gesprochen - und zweitens finden 
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sich vielfältige Formen von Arbeit auch außerhalb der Erwerbstä- 
tigkeit. Tatsächlich muss es also darum gehen, Balancen zwischen 
verschiedenen Lebensbereichen, also auch zwischen den Möglich- 
keiten und Anforderungen der Erwerbsarbeit und den Möglichkei- 
ten und Anforderungen anderer Lebenstätigkeiten zu finden bzw. 
zu erarbeiten. Es geht also im eigentlichen Sinn nicht um eine „Work 
life Balance", sondern um eine „Life domain Balance". 

„Work/family In diesem Zusammenhang weist die von Campbell Clark (2000) 

border theory" vorgestellte „work/family border theory" einen hohen Anregungs- 
gehalt auf: „Work/family border theory can give a theoretical fra- 
mework that is missing from most research on work/family Balance. 
Border theory can both describe why conflicts exist and provide a 
framework for individuals and organizahons to encourage better 
balance between work and families" (Campbell Clark, 2000, S. 764). 
Die in Tabelle 7.1 wiedergegebenen Vorschläge „suggest a wide 
variety of tools for better work/family balance, tools that can be used 
by organizations and individual border-crossers" (Campbell Clark, 
2000, S. 764). 



Tabelle 7.1 Aus der „Work/family border theory" abgeleitete Vorschläge zur Balancie- 

rung von Berufs- und Familienleben (aus Campbell Clark, 2000, S. 765) 



Proposition 1a: 


When domains are similar, weak borders will facilitate 
work/family balance. 


Proposition 1b: 


When domains are different, strong borders will facilitate 
work/family balance. 


Proposition 2: 


When the border is strong to protect one domain but is 
weak for the other domain, individuals will have: 




a) greater work/family balance when they primarily iden- 
tify with the strongly bordered domain; and 




b) lesser work/family balance when they primarily identify 
with the weakly bordered domain. 


Proposition 3: 


Border-crossers who are central participants in a domain 
(i.e. who have Identification and influence) will have more 
control over the borders of that domain than those who 
are peripheral participants. 
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Proposition 

4: 


Border-crossers who are central participants (i.e. who have 
Identification and influence) in both domains will have greater 
work/family balance than border-crossers who are not central 
participants in both domains. 


Proposition 

5: 


Border-crossers whose domain members have high other- 
domain awareness will have higher work/family balance than 
border-crossers whose domain members have low other- 
domain awareness. 


Proposition 

6: 


Border-crossers whose domain members show high com- 
mitment to them will have higher work/family balance than 
border-crossers whose domain members have shown low 
commitment to them. 


Proposition 

7: 


When work and family domains are very different, border- 
crossers will engage in less across-the-border communica- 
tion than will border-crossers with similar domains. 


Proposition 

8: 


Frequent supportive communication between border-keepers 
and border-crossers about other-domain activities will mod- 
erate the ill-effects of situations that would otherwise lead to 
imbalance. 



Das hier vorliegende Kapitel beschäftigt sich mit möglichen Aus- 
wirkungen von Arbeitsbedingungen auf die Vereinbarkeif von Er- 
werbsarbeif und anderen Lebensfähgkeifen. In diesem Zusammen- 
hang wird auf Fragen persönlichkeifsförderlicher Arbeifsinhalfe, 
lebensfreundlicher Arbeifszeiten und familienfreundlicher Arbeifs- 
orfe besonders eingegangen. Damit werden Bestandteile einer mög- 
lichen arbeitspsychologischen Perspektive thematisiert, die in der 
Diskussion über die so genannte „work life balance" üblicherweise 
nicht behandelt werden. Generell geht es dabei um die Realisierung 
des Postulats: „... die berufliche Arbeif sollfe so gesfalfef sein, dass 
sie es erlaub! und dazu befähig!, soziale Veranfworfung in der Ge- 
sellschaff zu übernehmen - sei es durch Kinder- oder Alfenbefreu- 
ung, in Form nachbarschafflichen oder bürgerschafflichen Engage- 
menfs. Eine solche Perspekfive isf allerdings weif enffemf von den 
'Work-Life Balance'-Modeerscheinungen, deren befriebliche Umsef- 
zung und Lebensdauer ausschliesslich von dem Nachweis abhängf, 
dass bürgerschafflich engagierfe Menschen oder aktive Väfer zu- 
gleich auch produktivere Mifarbeifer seien" (Resch, 2003, S. 7 !.). 



Vereinbarkeit 
von Erzverbsar- 
beit und ande- 
ren Lebensbe- 
reichen 
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7.2 Gestaltung der Erwerbsarbeit 


Definition hu- 
maner Arbeits- 
tätigkeiten 


In der deutschsprachigen Arbeitspsychologie besteht Übereinstim- 
mung dahingehend, dass dem Kriterium „Persönlichkeitsförder- 
lichkeit" bei der Bewertung von Arbeitstätigkeiten zentrale Bedeu- 
tung zukommt. Dies wird auch in der weitgehend akzeptierten De- 
finition humaner Arbeitstätigkeiten zum Ausdruck gebracht. 

„Als human werden Arbeitstätigkeiten bezeichnet, die die psycho- 
physische Gesundheit der Arbeitstätigen nicht schädigen, ihr psy- 
chosoziales Wohlbefinden nichf oder allenfalls vorübergehend be- 
einfrächfigen, ihren Bedürfnissen und Qualifikafionen enfsprechen, 
individuelle und/oder kollektive Einflussnahme auf Arbeifsbedin- 
gungen und Arbeifssysfeme ermöglichen und zur Enfwicklung ihrer 
Persönlichkeif im Sinne der Enffalfung ihrer Pofenfiale und Förde- 
rung ihrer Kompefenzen beizufragen vermögen" (Ulich, 1984, 2005). 

Persönlichkeifsförderliche Arbeitsgesfalfung bedeufef in ersfer Linie 
Aufgabengesfalfung; deshalb ist in der Arbeitspsychologie auch 
vom „Primat der Aufgabe" die Rede (vgl. Kapitel 4.3). Die Ar- 
beitsaufgabe verknüpff einerseifs das soziale mif dem technischen 
Teilsystem, sie verbindet andererseits den Menschen mit den orga- 
nisationalen Strukturen. Dabei kommt der Aufgabenverteilung zwi- 
schen Mensch und Technik, der Mensch-Maschine-Funktionsteilung 
also, entscheidende Bedeutung für die Rolle des Menschen im Pro- 
duktionsprozess zu. Sie besfimmf weifgehend darüber, ob die 
Merkmale motivierender, persönlichkeifs- und gesundheifsförderli- 
cher Aufgabengesfalfung (vgl. Tabelle 4.2) im befrieblichen Allfag 
realisier! werden können. 

In Kapifel 4.4 wurde festgestellf, dass die Realisierung von Konzep- 
ten persönlichkeits- und gesundheitsförderlicher Arbeifsgestalfung 
vollsfändige Aufgaben erfordert, und dass diese häufig nur als 
Gruppenaufgaben gestalfbar sind. Tafsächlich ist das Erleben ganz- 
heitlicher Arbeit in modernen Arbeitsprozessen mehrheitlich nur 
möglich, wenn interdependente Teilaufgaben zu vollsfändigen 
Gruppenaufgaben zusammengefassf werden. Und: die Zusammen- 
fassung von inferdependenfen Teilaufgaben zur gemeinsamen Auf- 
gabe einer Gruppe ermöglich! ein höheres Maß an Selbsfregulafion 
und sozialer Unfersfüfzung. Das eigensfändige Sefzen von Zielen 
bzw. Teilzielen, die Übernahme von Planungs- bzw. Disposifions- 
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funktionen und das gemeinsame Treffen von Entscheidungen 
bestimmen nicht nur den Grad der Vollständigkeit einer Aufgabe 
und des zu ihrer Bewältigung erforderlichen Regulationsniveaus, 
sondern bei Gruppenarbeit zugleich auch den Grad der kollektiven 
Autonomie einer Arbeitsgruppe. Über ökonomische Effekte der 
Einführung teilaufonomer Arbeifsgruppen wurde seif den 1970er 
Jahren vielfach berichfef (vgl. Kapifel 4.6). Im hier vorliegenden 
Zusammenhang inferessieren vor allem mögliche Auswirkungen 
auf Lebensbereiche außerhalb der Erwerbsarbeif. 

Zu den früheren Arbeiten zählt etwa die von Meissner (1971) über 
die Beziehungen zwischen der Art der Erwerbsarbeit und dem Ver- 
halten in der davon freien Zeif bei Arbeitern eines Holz verarbei- 
tenden Betriebes in einer kanadischen Kleinstadt. Meissner fand, 
dass Arbeiter mit weniger ausgeprägten Arbeitszwängen und weni- 
ger eingeschränkten Möglichkeiten sozialer Kommunikation am 
Arbeitsplatz auch außerhalb ihrer Erwerbstätigkeit zu erweiterter 
„Soziabilität" tendierten, während Arbeiter mit technologisch stark 
gebundenen Tätigkeiten und eingeschränkten Möglichkeiten sozia- 
ler Kontaktnahme am Arbeitsplatz auch außerhalb ihrer Erwerbstä- 
tigkeit zu eingeschränkter Soziabilität tendierten. Nach Meissner 
sprechen diese Ergebnisse deutlich für eine „Garry-over"-Hypo- 
fhese; damif isf gemeinf, dass - posifive oder negafive - Wirkungen 
von Sfrukfuren bzw. deren Veränderungen von einem Lebensbe- 
reich in einen anderen überfragen werden35. Meissner beschreibf 
diesen Zusammenhang bildhaff mif „fhe long arm of fhe job". Das 
heißf: werm die Möglichkeif der Wahl von Handlungsalfernafiven 
durch die räumlichen, zeiflichen und funktionalen Zwänge von Ar- 
beifsprozessen eingeschränkf oder unferdrückf wird, so wird damif 
zugleich die Fähigkeit - oder: die Bereitschaft - reduziert, Anforde- 
rungen solcher Freizeitaktivitäten zu erfüllen, die Handlungskom- 
pefenz erfordern. In die gleiche Richfung deuten Befunde von Lü- 
ders, Resch und Weyerich (1992, S. 96), die fanden „dass Personen 
mit hohen Regulationserfordernissen in der Erwerbsarbeif in einem 
grösseren Umfang Freizeifaktivitäten mit langfristiger Zielstellung 
ausführen als Personen mit niedrigeren Regulationserfordemissen". 



35 Diskussionen der Hypothesen zu den möglichen Beziehungen zwischen „Arbeit" 
und „Freizeit" finden sich z. B. bei Hoff (1986), Stengel (1988), Ulich (2005) sowie 
Ulich und Ulich (1977). 
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Teilautonome 
Arbeitsgruppen 
und Persönlich- 
keitsentwick- 
lung 


Tatsächlich handelt es sich hier aber um Ergebnisse von Quer- 
schnittsanalysen, so dass etwa Selektionseffekte nicht ausgeschlos- 
sen werden körmen. 

Insofern sind vor allem Analysen der Wirkungen von befrieblichen 
Veränderungs- bzw. Resfrukfurierungsprozessen von Inferesse. So 
fand z. B. Bruggemann (1979, 1980) im Verlauf eines sorgfälfig kon- 
trollierten dreijährigen Arbeitsstrukturierungsprojekts in der Moto- 
renmontage des VW-Werks Salzgitter (Ulich, 1980, 2005) deutliche 
Einflüsse veränderter Arbeitserfahrungen nicht nur auf die Entwick- 
lung arbeitsbezogener Sachinteressen, sondern auch auf gesell- 
schaftsbezogene und politische Interessen. Bei den in das Projekt - 
Ablösung einer hoch arbeitsteiligen Fließbandmontage durch ein 
System teilautonomer Gruppen mit vollständigen Arbeitsaufgaben - 
einbezogenen Mitarbeitenden fanden sich darüber hinaus auch 
deufliche Hinweise auf eine Verbesserung des Gesundheifszustan- 
des (vgl. Kapifel 4.6.1). 

Im Rahmen des angesprochenen VW-Projekfs fanden sich darüber 
hinaus auch Hinweise auf Veränderungen emofionaler Arf. Lefzfere 
befrafen einerseits Aspekte des Selbstvertrauens, andererseits As- 
pekte der erlebten Kompetenz. Symptomatisch hierfür isf die Äuße- 
rung eines der an dem Projekt beteiligten Mitarbeiter: „Ich bin ganz 
schön stolz, werm ich bedenke, dass ich früher hier jahrelang als 
Bandaffe fäfig war". Erweiterung der Interessen sowie Zunahme 
von Selbstvertrauen und Kompetenzerleben gehören zu den häufig 
berichteten - und für Fragen familialer Rollenteilung zweifellos be- 
deufsamen - Effekten persönlichkeitsförderlicher Arbeitsgestalfung. 
Dies soll anhand zweier Fallbeispiele noch einmal verdeuflicht wer- 
den. 

Das ersfe Fallbeispiel befrifff die Abfeilung zenfrale Rechnungskon- 
trolle bei BAT in Deutschland (Hort, 1978; Ulich, 2005). Eine Analyse 
vor Beginn der Restrukturierung zeigte für zwei Drittel der Arbeits- 
plätze typische Merkmale tayloristischer Arbeitsgestaltung: hohe 
Arbeitsteilung mit kurzen Arbeitszyklen, hoher Wiederholungs- 
grad, inhaltliche Gleichförmigkeit, Fremdkontrolle. Die Arbeit in 
der Abteilung galt insgesamt als außerordentlich unbeliebt. Auf- 
grund der Isf-Zusfandsanalyse (vgl. Ulich, 2005) wurde mit den 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern gemeinsam ein Konzept entwi- 
ckelt, das eine Anreicherung aller Arbeitstätigkeiten durch an- 


332 





Gestaltung der Erwerbsarbeit 



spruchsvollere Teiltätigkeiten ebenso vorsah wie eine Erweiterung 
und breitere Verteilung der Kompetenzen sowie die Einführung 
teilautonomer Arbeitsgruppen. Eine ökonomische Analyse ergab die 
üblichen positiven Effekte, wie Verbesserungen von Produktivität 
und Qualität, Verkürzung der Bearbeitungszeiten etc. (vgl. Hort, 
1978, S. 11). Die Analyse der Auswirkungen der objektiven Verände- 
rungen auf Erleben und Verhallen der befeiligfen Mifarbeiferinnen 
und Mifarbeiter (vgl. Ulich, 2005) erbrachfe vor allem einen Abbau 
belasfender Arbeifsbeziehungen sowie einen Abbau des Gefühls 
qualifafiver Unferforderung, die zu den bedeufsamen Merkmalen 
dequalifizierender Arbeifsgesfalfung gehörf. Auswirkungen der 
skizzierfen Veränderungen auf die Persönlichkeifsenfwicklung las- 
sen sich aus typischen Bemerkungen anlässlich einer, der Evaluation 
dienenden, Abteilungsversammlung schließen (vgl. Kasten 7.1). 



Persönliche Bewertungen der Wirkungen eines Arbeitsstrukturierungspro- 
jekts (aus Ulich, 2005) 



Frau E: „Am Anfang war ich sehr skeptisch; was können wir Äiteren noch dazu 
iernen ... Die menschiiche Seite hat sich sehr positiv entwickeit ... ich habe 
geiernt zuzuhören ... Die Auswirkungen des Versuches auf meinen privaten 
Bereich sind sehr positiv: ich bin ein ganz anderer Mensch geworden." 

Frau F: „Ich habe mich sehr darüber gewundert, dass ältere Kollegen sich sehr wohl 
noch im positiven Sinne ändern können ... Ich gehe jetzt nach Büroschluss 
unbelastet nach Hause ... Ich bin freier geworden.“ 

Herr G: „Ich kann jetzt Kritik sehr viel besser ertragen ... Mein Horizont hat sich sehr 
erweitert.“ 

Herr H: „Die Kollegialität hat sehr zugenommen ... Ich bin selbstbewusster geworden.“ 

Frau I: „Das Projekt hat mir sehr geholfen.“ 



Das zweite Fallbeispiel betrifft die Einführung von Gruppenarbeit in 
der Baugruppenmontage von Alcatel STR in der Schweiz. Dieses 
Beispiel verdient insofern besondere Beachtung, als die Mehrzahl 
der Beschäftigten aus angelernten ausländischen Arbeiterinnen be- 
stand, von denen die meisten über eine eher schlechte akhve Be- 
herrschung der deutschen Sprache verfügten. Im Zuge der Entwick- 
lung persönlichkeitsförderlicher Arbeitsstrukturen wurde das in 
Kasten 7.2 wiedergegebene Modell realisiert. 
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Kasten 7.2 Teilautonome Gruppen in der Baugruppenmontage (aus Frei, 1993, 

S. 327 f.) 



„Gruppen von 5-6 Frauen erledigen die gesamte Montage der Leiterplatten, ein- 
schliesslich der Disposition der Arbeitsverteilung sowie der nichtelektronischen Prü- 
fung dieser Platten selbständig. Damit wurde die Funktionsteilung auf eine einzige 
Schnittstelle reduziert. Das heisst, dass lediglich die elektronischen Tests in eine 
eigene Gruppe ausgegliedert wurden. Zwischen den Montagegruppen herrschte 
ausschliesslich eine Mengenteilung, keine Funktionsteilung. Eine Integration auch der 
elektronischen Tests in die Montagegruppen hätte zuviel technische Ausrüstung 
gebraucht. 

Ausserdem wurde eine vorher bestehende hierarchische Stufe abgeschafft, indem 
die Gruppen selber keine eigenen Vorgesetzten haben, sondern führungsmässig 
direkt dem Meister unterstellt sind. Die ehemaligen Vorarbeiter sollten die Rolle von 
Instruktoren und ‘trouble shootern' übernehmen, aber keine Führungsfunktion mehr 
haben.” 



Frei (1993) sowie Frei et al. (1993) berichten ausführlich über die in 
diesem Fall erforderlich gewesenen aufwendigen Qualifizierungs- 
maßnahmen sowie über die während und als Folge der Resfrukfu- 
rierung aufgefrefenen Probleme und die jeweilige Lösung. Abgese- 
hen von den eindeufig belegbaren befriebswirfschafflichen Effekfen 
inferessieren im vorliegenden Zusammenhang vor allem die Aus- 
wirkungen auf die Persönlichkeifsenfwicklung der befeiligfen Frau- 
en. Dazu finden sich in den Berichfen folgende Aussagen: 

„Wir hatten nach einiger Zeit der funktionierenden Gruppenarbeit 
beobachtet, dass einige Frauen sichtbar selbstbewusster waren als 
früher. Man sah förmlich, dass sie 'aufrechter' gingen. Wir sprachen 
sie darauf an. Da erzählten sie uns, dass das stimme, aber auch ne- 
gative Folgen für sie habe. Zum Beispiel würden sie sich zu Flause 
von ihren Männern nichf mehr alles sagen lassen und deswegen mif 
ihnen auch schon mal Sfreif bekommen. Manchmal würden sie von 
ihrer Arbeif erzählen, und das hätten die Märmer nichf immer gerne. 
Jetzf sei eben ihre Arbeif auch wichfig geworden" (Frei, 1993, 
S. 335). 

Selbsfversfändlich gilt, dass die hier skizzierten Effekte nicht bei 
allen an derartigen Restrukturierungen Beteiligten in gleicher Weise 
oder überhaupt auftreten. Immer wieder ist auch zu beobachten, 
dass sich einzelne Personen - aus durchaus verschiedenen Gründen 
- gegen solche Veränderungen wehren; dies war z. B. auch im VW- 
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Projekt „Gruppenarbeit in der Motorenmontage" der Fall. Erfah- 
rungen solcher Art unterstützten die zunächst nur konzeptionell 
angedachte Formulierung des Prinzips der differentiellen Arbeits- 
gestaltung (vgl. Kapitel 4.1). 

Von erheblichem Interesse sind im vorliegenden Zusammenhang 
schließlich auch die von Abraham und Floefelmayr-Fischer (1982, 
vgl. auch Abraham, 1993) sowie von Richter (1993) vorgelegten Be- 
funde über Arbeifsinhalfe und Ruhesfandspläne: „Die am wenigsfen 
differenzierfen Zukunffskonzepte im höheren Lebensalfer fanden 
wir bei Beschäffigten mif resfrikfiven, anforderungsarmen Ar- 
beifsaufgaben" (Richter, 1993, S. 40). 

Damit verbunden kann man die Frage nach Konzepten stellen, die 
älteren Menschen einen für alle Befeiligfen sinnvollen Übergang 
von der 'life domain' Erwerbsarbeif in die daran anschließende ’life 
domain' Ruhesfand ermöglichen. Eine solche Möglichkeif besfehf 
zum Beispiel im Angebof von Teilzeifarbeif in den lefzfen Jahren der 
Erwerbsfäfigkeif. Eine Befragung von 'Personalveranfworflichen' in 
804 Schweizer Unfemehmen (Flöpflinger ef ab, 2006) ergab, dass 
79% der Befragten eine solche Maßnahme für wichhg und 80% auch 
für realisierbar halfen; in 52 % der Unternehmen wird sie bereits 
realisiert. "Formen der Teilzeitarbeit kurz vor dem Pensionsalter er- 
lauben eine stärkere Flexibilisierung des Übergangs in die nachberuf- 
liche Lebensphase ...." (a.a.O., S.90). Derartige Formen einer Teilzeit- 
beschäfhgung können sinnvoll mit Mentoringkonzepten verknüpft 
werden, indem aus einem Unternehmen 'hinauswachsende' ältere 
Beschäftigte 'hineinwachsenden' Jüngeren ihre Erfahrungen systema- 
fisch weifergeben. Davon würden schließlich alle - die Menforen, die 
Menfees und nicht zuletzt die Unternehmen - erheblich profitieren. 



7.3 Lebensfreundliche Arbeitszeiten 

In einer Vielzahl von Publikationen über „work life balance" wird 
„familienfreundlichen" Arbeifszeifregelungen ein besonders hoher 
Stellenwert eingeräumt; in vielen Fällen werden sogar ausschließlich 
solche Überlegungen angestellt. Tatsächlich können derartige Maß- 
nahmen aber mit unbeabsichtigten Neben- oder Folge Wirkungen 
verbunden sein. „Beispielsweise kann eine Reduzierung der Er- 
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Arbeitsinhalte 
und Ruhe- 
standspläne 
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werbsarbeit verbunden sein mit dem Wegfall von Aufgabenteilen, 
die höhere Entscheidungsspielräume beinhalten, oder zu Belastun- 
gen, wie z. B. Zeitdruck, führen" (Volpert, Resch & Lüders, 1992, 
S. 2). Wohl deshalb werden auch von der Auditierungsgruppe „Be- 
ruf und Familie" zwar Arbeifszeifkonzepte an ersfer Sfelle genannt; 
gerade hier wird aber zusätzlich eine Vielzahl qualitativ anders 
gearteter Maßnahmen aufgeführt (vgl. Tabelle 7.2). 



Tabelle 7.2 



Familienpolitische Maßnahmen nach Angaben von Beruf und Familie 
gGmbH (2003) 



Arbeitszeit 



Massnahmen zur Arbeitszeit 



■ 


Arbeitsabläufe und Arbeitsinhalte 


■ 


Arbeitsort 


■ 


Informations- und Kommunikations- 




Politik 


■ 


Führung 


■ 


Personalpolitik 


■ 


Entgeltbestandteile und geldwerte 
Leistungen 


■ 


Flankierender Service für Familien 


■ 


Unternehmens- und personalpoliti- 
sches Datenmodell 



1 . Abgestufte Teiizeit nach Erziehungs- 
freisteiiung 

2. Aitersteiizeit 

3. Arbeitszeiterfassungssystem 

4. Eiternurlaub 

5. Famiiienbedingte Teiizeitarbeit 

6. Famiiienpause 

7. Freisteiiung zur Betreuung von An- 
gehörigen 

8. Gieitzeit 

9. Jahresarbeitszeit 

10. Job-Sharing 

11. Kinderbonuszeit 

12. Lebensphasenorientierte Arbeitszeit 

13. Pause 

14. Sabbaticai 

15. Schichtarbeit 

16. Sonderuriaub 

1 7. Tätigkeit während der Erziehungs- 
freisteiiung 

18. Uriaubsregeiung 

19. Zeitkonto 

20. Zusatzurlaub 



Auch bei der vom schweizerischen Volkswirtschaftsdepartement 
gemeinsam mit einigen Großunternehmen erarbeiteten 'Checkliste 
familienfreundliche Maßnahmen' spielen neben finanziellen Zula- 
gen und Untersfützung bei der Kinderbetreuung Zeitmodelle eine 
zentrale Rolle. 
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7.3.1 Verkürzung der Arbeitszeit 

Unter der Vielzahl der von „Beruf und Familie" aufgeführten Ar- 
beitszeitmaßnahmen finden sich zwar solche, wie „Familienbeding- 
te Teilzeitarbeit" oder „Lebensphasenorientierte Arbeitszeit"; Maß- 
nahmen weitergehender Reduzierungen der Normalarbeitszeit fin- 
den aber keine Erwähnung. Tatsächlich lassen sich gerade aus der- 
artigen Maßnahmen aber weiter reichende Schlüsse ziehen. Dies 
lässt sich am Beispiel der Einführung der Vier-Tage-Woche mit 28.8 
Wochenarbeitsstunden bei VW exemplarisch zeigen. Zur Erinne- 
rung: Anstatt aufgrund der vorhandenen Absatzprobleme 30'000 
Beschäftigte zu entlassen, einigten sich die Sozialpartner in fünf Ver- 
handlungsrunden innerhalb von zwei Wochen darauf, die wöchent- 
liche Arbeitszeit in den deutschen Werken der VW AG von 36 auf 
28.8 Stunden zu reduzieren und damit gleichzeitig die Vier-Tage- 
Woche einzuführen. Vermutungen, die dadurch von Erwerbsarbeit 
freie Zeit werde vor allem für Schwarzarbeit genutzt, haben sich 
nicht bestätigt. Vielmehr zeigten sozialwissenschaftliche Untersu- 
chungen, dass nicht wenige junge Familienväter die neu gewonnene 
Zeit durchaus im Sinne einer neuen „life domain balance" nutzten 
(vgl. Kasten 7.3). 



Veränderungen als Folge der 28.8-Stunden-Woche (aus Jürgens, 2001, 
S. 57 f.) 



„Bei einer veriässiichen, pianbaren Vier-Tage-Woche wird nach iängerer Erfahrungs- 
dauer die bei aiien zunächst anzutreffende Skepsis durch eine breite Akzeptanz 
abgeiöst: Das Famiiienkiima und das Verhäitnis zu den Kindern verbessern sich, die 
Schichtarbeit wird besser verkraftbar, die Arbeitsteiiung zwischen den Geschiechtern 
gieichgewichtiger. Zwar hätte keiner der Männer vor der Einführung des Modeiis eine 
Arbeitszeitverkürzung für sich in Erwägung gezogen, doch führen der koiiektive 
Charakter, die andauernde Erfahrung mit einer veriässiich verkürzten Arbeitszeit und 
die Beschäftigungsgarantie zur breiten Akzeptanz eines - aus männiicher Sicht - 
eher weibiichen Arbeitszeitmodeiis von unter 30 Wochenstunden. Auch bei jungen 
industriearbeitern iässt sich dabei ein interesse an einer aktiven Vaterroiie feststeiien, 
das zwar in der Regei nicht offensiv vertreten, jedoch durch eine veriässiiche Vier- 
Tage-Woche gefördert wird ... Die Arbeitszeitfiexibiiisierung und die Veriängerung der 
Arbeitszeit ab ca. Mitte 1996 iösen demgegenüber eher entgegengesetzte Effekte 
aus.“ 



7.3 



Vier-Tage- 
Woche bei VW 



Kasten 7.3 
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Eine Reihe von Berichten bestätigt die überwiegend positiven Erfah- 
rungen mit der systematisch verkürzten Arbeitszeit in den deut- 
schen VW-Werken. Eine von Promberger und Trinczek (1995) im 
Jahr nach deren Einführung in drei Werken durchgeführfe Erhe- 
bung zeigfe, dass rund 53 Prozenf der Beschäffigten diese Form der 
Arbeitszeit - trotz einer Minderung des Jahreseinkommens um rund 
15 Prozent - beibehalten wollten. 

Von nicht zu unterschätzender Bedeutung ist im vorliegenden Zu- 
sammenhang offenbar die Tafsache, dass es sich bei der 28.8- 
Stunden-Woche nichf um eine wie auch immer gearfefe Form von 
Teilzeitbeschäftigung handelte. Teilzeitarbeit hat nicht nur in vielen 
Unternehmen, sondern auch bei zahlreichen - vor allem männlichen 
- Beschäftigten nach wie vor einen negativen Beigeschmack. „Ein 
VW-Mitarbeiter mit einer 28.8-Stunden-Woche steht demgegenüber 
als 'Vollzeitkraft' im Sinne des Tarifvertrages unangefochten da" 
(Teriet, 1995, S. 222). 

Ähnlich positive Erfahrungen konnfen in der Schweiz auch mif dem 
Modell der Arbeifszeifredukfion bei der TA-Media sowie mif dem 
Solidarifätsmodell bei der Posf gesammelf werden (Ulich, 2001, 
2005). 

Planbarkeit der Die Ergebnisse der von Jürgens und Reinecke (1998) - unfer dem 
erwerbsbezoge- bemerkenswerfen Tifel „Zwischen Volks- und Kinderwagen" - be- 
ne« Arbeit richfefen, in Kasfen 7.3 ausschniffsweise wiedergegebenen, Unfer- 

suchungen zeigen aber auch, dass insbesondere die positiven Aus- 
wirkungen auf den familiären Bereich enfscheidend von der Plan- 
barkeif der erwerbsbezogenen Arbeif abhängen (vgl. dazu auch 
Jürgens, 2000, 2001). Dass mangelnde Planbarkeif nachfeilige Aus- 
wirkungen auf die Möglichkeifen der Gesfalfung nichf erwerbsbe- 
zogener Lebensfäfigkeifen haben können, wird auch aus dem Be- 
richf der deufschen Experfenkommission für die Zukunff der be- 
frieblichen Gesundheitspolitik erkennbar (vgl. Kasten 7.4). 
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7.3 



Mögliche Folgen einer Arbeitszeitflexibilisierung für die Planbarkeit von Kasten 7.4 

Aktivitäten außerhalb der Erwerbstätigkeit (aus: Expertenkommission, AG 

1, 2003) 



"Aufgrund der verstärkten Kundenorientierung bemühen sich die Unternehmen um 
schneiie und termingerechte Auftragsausführung und Einhaitung der erforderiichen 
Quaiität. Für die Mitarbeiter bedeutet das, je nach Auftragsvoiumen tätig zu werden ... 
Die Mitarbeiter müssen fiexibei sein und immer dann zur Arbeit erscheinen, wenn 
Aufträge abzuarbeiten sind. Beispieisweise erhäit bei einem Unternehmen der Zuiie- 
ferindustrie ein grosser Teii der weibiichen Beschäftigten der Teiiemontage 20- 
Stunden-Verträge. Je nach Arbeitsanfaii haben sie eine Nuii- oder eine 40- 
Stunden-Arbeitswoche. Durch dieses Zeitmanagement wird der Dispositionsspiei- 
raum der Beschäftigten im Bereich der 'Nicht-Lohnarbeit' stark eingeschränkt, und in 
Abhängigkeit von den jeweiiigen Famiiienverhäitnissen können sich erhebiiche Pia- 
nungsprobieme ergeben (work iife baiance)" (Frieiing et ai. 2003). 



Neuere Untersuchungen zeigen, dass eine hohe Flexibilität der Ar- 
beitszeiten ohne Möglichkeit der Einflussnahme auf deren Lage bei 
den Beschäffigten "zu ähnlichen Formen der Beeinfrächhgung der 
Gesundheit und des sozialen Zusammenlebens" führen können "wie 
bei Schichfarbeifem" (Janßen und Nachreiner 2005, S. 305). 



7.3.2 Schicht- und Nachtarbeit 

Schon frühere Unfersuchungen (z. B. Ulich, 1957, 1964; Ulich & Verkürzung der 
Baifsch, 1979) haben gezeigf, dass auch mif verschiedenen Formen sozialen Per- 
der Schicht- und Nachtarbeit für einen signifikanfen Anfeil Beschäffig- spektiven 

fer zum Teil erhebliche Beeinfrächfigungen des Familienlebens und 
weherer Bereiche des Privaflebens, wie etwa die Ausübung von 
Flobbys oder die Teilnahme an regelmäßig stattfindenden gesell- 
schafflichen Anlässen verbunden sind. Zu wenig Beachtung finden 
bis heufe etwa auch die frühen Flin weise von FFaider (1962) auf eine 
mif der Dauer der Nachfarbeif zunehmende Inferferenz mif dem 
Familienleben sowie von Neuloh (1964) auf mögliche „desozialisie- 
rende" Auswirkungen von Wechselschichf und Nachfarbeif im Sin- 
ne einer „Verarmung der Rollenstruktur" und einer „Verkürzung der 
sozialen Perspekhven". Was damit gemeint ist, wird aus einem Be- 
richt von Nachreiner (1984) deutlich (vgl. Kasten 7.5). 
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Psychosoziale Auswirkungen von Schichtarbeit (aus Nachreiner, 1984, 
S. 353 f.) 



„Fragt man nach den Auswirkungen der Schichtarbeit auf die Partnerschaftsbezie- 
hungen, so iässt sich feststeiien, dass bei Schichtarbeitern ein deutiich höheres 
Risiko für das Auseinanderbrechen von (Ehe)Partnerschaften besteht ... Aber auch 
auf die Schuikarriere der Kinder iässt sich noch ein Einfluss der Schichtarbeit des 
Vaters nachweisen ... Dabei ergab sich, dass auf aiien Quaiifikationsstufen der Väter 
die Kinder von Schichtarbeitern geringere Chancen hatten, eine weiterführende 
Schuie zu besuchen ais Kinder von Tagarbeitern ... Schichtarbeit könnte so zu einem 
negativen soziaien Erbe werden: Schichtarbeiterkinder erreichen eine geringere 
Quaiifikation, was ihr Risiko erhöht, seibst wieder in Schichtarbeit zu ianden. 

Betrachtet man das weitere soziaie Umfeid, so kann man feststeiien, dass Schichtar- 
beiter häufig Schwierigkeiten haben, ihren Bekanntenkreis auszudehnen oder nur zu 
erhaiten, dass sie häufiger Schichtarbeiter in ihrem Bekanntenkreis haben ais Tagar- 
beiter und dass sie sich in ihrem Bekannten- und Freundeskreis häufig isoiiert bezie- 
hungsweise ais Aussenseiter verkommen. Es fäiit ferner auf, dass Schichtarbeiter 
sich in geringerem Umfang in poiitischen interessenvertretungen (Parteien, poiiti- 
schen und betriebiichen Seibstverwaitungsorganen) beteiiigen und, faiis überhaupt, 
dann eher passiv ... Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass Schichtarbeiter durch 
die abnorme Lage ihrer Arbeitszeit in nicht unerhebiichem Umfang von derTeiinahme 
am geseiischaftiichen Leben und vom Soziaiisationsprozess - ais Agenten wie ais 
Rezipienten - ausgeschiossen sind." 



Derartige Auswirkungen vorfindbarer Zeitstrukturen stehen ein- 
deutig in Widerspruch zu dem Postulat: die berufliche Arbeit 

sollte so gestaltet sein, dass sie es erlaubt und dazu befähigt, soziale 
Verantwortung in der Gesellschaft zu übernehmen - sei es durch 
Kinder- oder Altenbetreuung, in Form nachbarschaftlichen oder 
bürgerschaftlichen Engagements (Resch 2003, 7f.) . 

In Zusammenhang mit den vielfältigen Problemen der Schichtarbeit 
ist als eine mögliche Lösung verschiedentlich das Angebot einer 
„Zeit-Geld-Option" vorgeschlagen - und in einigen Unternehmen 
auch realisiert - worden; damit ist gemeint, dass die Beschäftigten 
individuell darüber entscheiden körmen, ob sie die in den kollekti- 
ven Arbeitsverträgen vorgesehenen Schichtzulagen in monetärer 
Form oder als Zeitbonus beziehen möchten. Auch die mit dem Sta- 
fettenmodell bei VW gebotenen Möglichkeiten sowie die im Rah- 
men des TA-Media-Projekts gegebenen Möglichkeiten der Wahl 
zwischen verschiedenen Formen der Arbeitszeitreduktion weisen in 
eine ähnliche Richtung (Ulich, 2001). Flier werden - in Analogie zur 
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inhaltsbezogenen differentiellen Arbeitsgestaltung - Elemente einer 
differentiellen Arbeitszeitgestaltung erkennbar. 

Sowohl in der von der Auditierungsgruppe Beruf und Familie vor- 
gelegfen Maßnahmenlisfe (vgl. Tabelle 7.2) als auch in der vom Eid- 
genössischen Volkswirfschaffsdeparfemenf gemeinsam mif Unfer- 
nehmen enfwickelfen Checklisfe wird neben arbeifsbezogenen 
Maßnahmen immerhin auch die Möglichkeit der 'Arbeit von zu 
Hause' genannt. 



7.4 Familienfreundliche Arbeitsorte 

Rechnerunterstützte Heimarbeit wird seit rund zwei Jahrzehnten im- 
mer wieder auch unter dem Aspekt der Vereinbarkeit von Erwerbs- 
und Privatleben diskutiert. Interessant ist in diesem Zusammenhang 
ein Votum des Kinderpsychiaters Bruno Bettelheim: „Es steht zu 
hoffen, dass die gesellschaffliche Enfwicklung und die Technologie 
der Zukunff es den Elfern ermöglichen, mehr zu Hause zu sein. 
Werm das einfräfe, würde ihre Arbeif, die die meisfen Kinder nur 
vom Hörensagen kermen, viel realer werden. Noch wichtiger wäre, 
dass die Elfern dann, was ihren Beruf anbelangf, für ihre Kinder 
etwas genauso Reales würden, wie sie es für sie heufe nur zu Hause 
oder in ihrer Freizeif sind. Damif würde das Leben von Eltern und 
Kindern in seiner Gesamtheit für beide Seiten erheblich an Wirk- 
lichkeit gewinnen" (Bettelheim, 1987, S. 243). 

Tatsächlich hatten aber Morf und Alexander (1984) in ihrer Auflis- 
tung von empirisch gefundenen „cosfs" und „benefits" elekfroni- 
scher Heimarbeif in den USA schon eine Reihe von erheblichen 
Nachfeilen für die Beschäffigfen aufgelisfef. In ihrem Berichf nennen 
sie als mögliche Kosfen bzw. Nachfeile u.a. finanzielle Aufwände für 
die Anpassung der Wohnung an die Arbeifserfordernisse, Verringe- 
rung der Aufstiegschancen, elekfronische Überwachung der Arbeit; 
im hier vorliegenden Zusammenhang hervorzuheben sind aber vor 
allem die von den Autoren genannten psychosozialen Folgen, wie 
Belastungen durch Rollenkonflikt und unstrukturierte Arbeitsbe- 
dingungen, soziale Isolation oder Verringerung der mit dem Ar- 
beitsweg verbundenen Stimulations- und Lernmöglichkeiten. 



7.4 



Rechnerunter- 
stützte Heim- 
arbeit 



Kosten und 
Nutzen elek- 
tronischer 
Heimarbeit 
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Bei einer Durchsicht der neueren Publikationen zur Telearbeit fällt 
dreierlei auf: (1) Nur in sehr wenigen Arbeiten (z. B. bei Büssing, 
Drodofsky & Hegendörfer, 2003 oder Treier, 2001) findef sich eine 
Bewerfung nach arbeifswissenschafflichen bzw. arbeifspsychologi- 
schen Kriterien; (2) nur in Ausnahmefällen schließt die zur Bewer- 
tung führende Analyse nichf nur Befragungen, sondern auch Zeif- 
budgefsfudien (Garhammer, 1997; Schmook & Konradf, 2001) oder 
Täfigkeifsbeobachfungen (Treier, 2001) ein; (3) Gegensfand auch der 
emsf zu nehmenden Publikafionen isf fasf ausschließlich die Tele- 
heimarbeif; andere Formen werden eher seifen zur Kennfnis ge- 
nommen. 

Familien- Eine wachsende Anzahl neuerer Arbeifen besfähgt aber, dass bei Te- 

regulation und leheimarbeit in vielen Fällen ansfelle der erhofften optimalen Verein- 
Rollenmuster barkeit von Erwerbsarbeit und Familienleben und neuer Formen der 
Rollenteilung Probleme der Familienregulation und Verfestigungen traditi- 
oneller Rollenmuster erkennbar werden (Garhammer, 1997; Glaser & 
Glaser, 1995; Hornberger & Weisheit, 1999; Konradt & Wilm, 1999; 
Treier, 2001). Diese Tatsache kommt z. B. in der von Hornberger und 
Weisheit vorgelegten Gegenüberstellimg von Ghancen und Risiken 
individueller Telearbeit in Bezug auf die Vereinbarkeif von Familien- 
und Berufsleben zum Ausdruck (vgl. Tabelle 7.3). 



Tabelle 7.3 Chancen und Risiken von Telearbeit in Bezug auf die Vereinbarkeit von 

Familie und Beruf (aus Hornberger & Weisheit, 1999) 



Chancen 


Risiken 


1 . Autonome Einteilung der Zeit für berufli- 
che Tätigkeit und familiäre Verpflichtun- 
gen 


1. Verdeckte Überstunden, zu lange 
Arbeitszeiten 


2. Lebensphasenorientierte Festlegung der 
Arbeitszeit und des Arbeitsortes 


2. Auflösung zeitlicher und räumli- 
cher Grenzen zwischen Arbeit 
und Privatraum 


3. Anwesenheit zu Hause zur Kinderbe- 
treuung 


3. Mehrfachbelastung durch Rollen- 
konflikte zwischen Arbeit und 
Familie 


4. Verbesserung der Kind-Eltern-Bezie- 
hung 


4. Verschlechterung der Qualität 
familiärer Interaktionen 


5. Reduzierung der negativen Folgen von 
familiären Aufgaben auf die berufliche 
Laufbahn 


5. Stärkung der traditionellen ge- 
schlechtsspezifischen Rollenver- 
teilung 
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Deutlicher als in der obigen Gegenüberstellung von Chancen und 
Risiken wird die tatsächliche Problematik elektronischer Heimarbeit 
in den von Büssing (1999; Büssing & Broome, 1999) und Treier 
(2001) vorgelegten empirischen Befunden (vgl. Kasten 7.6). 



Teleheimarbeit (THA) und Familienregulation 



Kasten 7.6 



Teleheimarbeit führt „nicht nur zur Aufgabe der faktischen, sondern auch zu einer 
Aufgabe der symbolischen Grenzen zwischen den Lebensbereichen mit all ihren - 
nicht selten widersprüchlichen - Implikationen für Leistung, Anerkennung, Konkur- 
renz auf der einen Seite und Entspannung, Nähe und Geborgenheit auf der anderen 
Seite“ (Büssing, 1999, S. 233). 

Damit besteht die „Gefahr einer Verflüssigung der Grenzen zwischen Arbeit und 
Familien-ZFreizeit“ (Büssing & Broome, 1999, S. 114). 

„Die Befunde zur Familienregulation widerlegen mit hoher Evidenz den Mythos der 
besseren Vereinbarkeit zw. Familie und Beruf durch THA“ (Treier, 2001, S. 558). 

„Vor allem die weiblichen Telearbeiter mit Verpflichtungen vollführen einen permanen- 
ten Spagat zwischen Teleheimarbeit und Familie“ (Treier, 2001, Kurzfassung). 



Im Vergleich zu den hier erkennbaren Problemen, die wiederum Vorzüge von 

eine spezifische Form der Entgrenzung darsfellen, selbsfverständlich Telearbeits- 

aber nicht für alle Personen und unter allen Umständen in gleicher Zentren 

Weise gelten, bieten weniger strikte Formen der Überwindung der 
Ortsgebundenheit von Arbeit, wie etwa Telearbeitszentren in Woh- 
nungsnähe, vielfältige Vorzüge (vgl. etwa Büssing & Aumann, 1997; 

Dürrenberger & Jaeger, 1993; Holti & Stern, 1986; Jaeger, Bieri & 

Dürrenberger, 1987; Rey, 2002; Ulich, 1988, 2005). Durch die Arbeit 
in Telearbeitszentren kann die bei Teleheimarbeit möglicherweise 
entstehende Isolation vermieden werden, bleiben die „symboli- 
schen" Grenzen zwischen den verschiedenen Lebenstätigkeiten er- 
halten, „sodass der Übertragung von Belastungen zwischen Beruf s- 
und Privafleben durch die Enfprivafisierung des häuslichen Be- 
reichs begegne! werden kann" (Büssing & Aumann, 1997, S. 242). In 
der Arbeifsgesfalfung isf die Überfragung vollsfändiger Aufgaben 
zur Erledigung in eigener Verantwortung denkbar, d. h. die Schaf- 
fung von Handlungsspielräumen, die kollektive Selbstregulation 
und gegenseitige Unterstützung ermöglichen. Aus der Schweiz lie- 
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gen dazu mehrere Berichte vor, die vor allem Erfahrungen aus den 
1980er und 1990er Jahren beschreiben (z. B. Jaeger et ab, 1987; Rey, 
2002; Ulich, 2005). Darin wird deutlich erkennbar, dass die Einrich- 
tung von Telearbeitszentren eine der Möglichkeiten darstellt, die 
Ortsgebundenheit von Arbeit zumindest teilweise zu überwinden, 
persönlichkeitsförderliche Arbeitstätigkeiten zu schaffen und damit 
zugleich eine bessere Balance zwischen Erwerbsarbeit und anderen 
Lebenstätigkeiten herzustellen. Dass damit schließlich nicht nur 
Fragen der Lebensqualität, sondern zugleich immer auch Fragen der 
Gesundheit angesprochen werden, ist offensichtlich. 



7.5 Anstelle eines Fazits: eine Alternative 
für die Zukunft? 

Im vorliegenden Zusammenhang ist auch an alternative Modelle für 
die Zukunft unserer Gesellschaft zu denken, wie sie sich seit länge- 
rer Zeit bei einer Reihe ernst zu nehmender Autoren, aber auch im 
Bericht an den Glub of Rome „Wie wir arbeiten werden" (Giarini & 
Liedtke, 1998) finden. Da ist die Rede von einem die materielle Exis- 
tenz und ein menschenwürdiges Leben sichernden Grundeinkom- 
men und einem Mehrschichtenmodell mit einer Kombination von 
Erwerbsarbeit, gemeinnützigen produktiven Tätigkeiten und Eigen- 
arbeit. Die Autoren halten die Realisierung eines derartigen Grund- 
einkommens für zunehmend wahrscheinlich und die Einführung 
einer negahven Einkommensteuer für eine praktikable organisatori- 
sche Lösung (vgl. dazu auch Dahrendorf, 1992; Hengsbach, 1997; 
Mitschke, 2000). Giarini und Liedtke nennen in ihrem Bericht viel- 
fältige Vorzüge einer solchen Lösung, mit der zugleich die staatli- 
chen Sozialversicherungs- und Steuersysteme zusammengefasst 
und vereinfacht werden könnten: materielle Unabhängigkeit, insbe- 
sondere auch der Frauen von den Männern und der Arbeitnehmer 
von den Arbeitgebern, Arbeitsmotivation anstatt materieller Anreize 
als Hauptkriterium der Stellenauswahl, Förderung der Wahrneh- 
mung gesellschaftlich nützlicher Tätigkeiten, wie etwa die Sorge für 
die eigenen Eltern. Es ist aber auch von einer Steigerung der indivi- 
duellen Risikobereitschaft die Rede und von der Möglichkeit, dass 
mehrere Personen ihr Grundeinkommen eine Zeit lang zusammen- 
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legen, um gemeinsam ein Unternehmen zu gründen. Prüft man 
diese Modelle genauer, so wird deutlich, dass gerade darin vielfälh- 
ge Chancen für eine „Life domain balance" im weiteren Sinn, insbe- 
sondere aber für eine Opfimierung der Beziehungen zwischen Fami- 
lie und Beruf, zu finden sind. 





Netzwerke und betriebliche 
Beispiele 





Europäische Netzwerke 



8.1 



In den vergangenen Jahren wurde eine große Anzahl nationaler und 
internationaler, branchenspezifischer und branchenübergreifender 
Netzwerke und Foren für betriebliche Gesundheitsförderung ge- 
gründet. 



8.1 Europäische Netzwerke 



Zu den innerhalb Europas bedeutsamsten Institutionen dieser Art 
zählt zweifellos das im Jahr 1996 gegründefe Europäische Netzwerk 
für betriebliche Gesundheitsförderung ENBGF (European Nefwork for 
Workplace Healfh Promotion ENWHP). Zu den Zielen des ENWHP 
gehört die Entwicklung von Strategien zur Verbesserung der Ge- 
sundheit der Beschäftigten und der Stärkung der Arbeitsfähigkeit, 
sowohl derjenigen, die Arbeit haben als auch derjenigen außerhalb 
der Erwerbsarbeitswelt. Das ENWHP hat sich außerdem die Aufga- 
be gestellf, den einschlägigen Erfahrungsaustausch zwischen den 
beteiligten Ländern zu koordinieren, „good workplace health prac- 
tice" zu verbreiten und dabei insbesondere kleine imd mittlere Un- 
ternehmen zu unterstützen (ENWHP, 2001). Die Botschaft des 
ENWHP wird im Beitrag von Breucker (2004a) überzeugend darge- 
stellt (vgl. Kasten 8.1) 



Europäisches 
Netzwerk für 
betriebliche 
Gesundheits- 
förderung 



ENWEIP: The Background (aus Breucker 2004a, S. 8) Kasten 8.1 



„The European Network for Workplace Health Promotion (ENWHP) has committed 
Itself to supporting the dissemlnatlon and Implementation of good workplace health 
practices In Europa. The member organlsatlons represent varlous Professional dlscl- 
pllnes, different European reglons and traditlons, thus reflecting a diverse Europa. 
ENWHP has engaged Itself In a contlnuous learning process, with a vIew to Identlfy- 
Ing the differences between European countries, In order to learn from each other 
and to Improve workplace health. We share the belief that there can be no Europa 
without health, and no health without workplace health. Despite the fact that we differ 
In terms of concepts and Professional approaches, we agree on the need to work 
together to bulld a new Europa and Support the LIsbon goal of the European Union to 
develop a competitive and dynamic knowledge-based economy, which Is able to 
comblne economic growth wIth a better quallty of working llfe and greater social 
coheslon. This Includes a strong Europe of Health which Is capable to understand 
and oversee developments and trends affecting the health of our communitles, and 
responding to new challenges for health arlsing from ongoing economic and social 
changes." 
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Mit dieser Botschaft wird zugleich die gesellschaftliche und politi- 
sche Relevanz der ENWHP-Aktivitäten verdeutlicht. 

Zu den Aktivitäten des ENWHP gehörte zunächst die Entwicklung 
eines gemeinsamen Verständnisses von betrieblicher Gesundheits- 
förderung, wie es 1997 mif der Luxemburger Deklaration vorgelegf 
- und 2007 besfäfigf - wurde, die Enfwicklung europäischer Quali- 
tätskriferien für betriebliche Gesundheitsförderung in Anlehnung 
an das EFQM-Modell (vgl. dazu u.a. Breucker, 2001), die Einigung 
auf einen Kriferienkafalog zur Identifizierung von Beispielen gufer 
Praxis sowie die Veröffenflichung derartiger Beispiele. In der Folge- 
zeif beschäffigte sich das ENWHP auch mif der Entwicklung eines 
Konzepts betrieblicher Gesundheitsförderung für kleine und mittle- 
re Unfemehmen (KMU) in der Erkennfnis, dass in großen Unfer- 
nehmen eingeführte und überprüfte BGF-Maßnahmen sich nicht 
ohne weiteres auf KMU übertragen lassen (vgl. Kapitel 8.3.3). 

Entwicklung Zu den Aktivitäten gehört darüber hinaus auch die Anregung und 
nationaler Unterstützung der Entwicklung nationaler Foren für befriebliche 

Foren Gesundheifsförderung (vgl. Kasfen 8.2). Ein ausführlicherer Über- 

blick über die derzeitige Enfwicklung finde! sich im Beifrag von 
Breucker (2004a), eine knappe Begründung bei Breucker (2004b). 



Kasten 8.2 Die Gründung nationaler Foren für betriebliche Gesundheitsförderung 

(aus Breucker 2004b, S. 2) 



„ENWHP decided to Start the development of national forums for two main reasons: 

Firstly, knowledge and arguments alone are not enough if they are not connected to 
open and inclusive marketing and dissemination mechanisms. Our limitations in 
terms of the still small number of convinced and committed users is mainly due to our 
weakness in creating visibility and developing a much broader access to our mes- 
sages and values. 

Secondly, groups like ENWHP shall remain totally insignificant, if we do not contrib- 
ute added-value to the WHP stakeholder communities in our countries. Good practice 
is organised locally, we must ensure that European action is meaningfui in our coun- 
tries. 

What are national WHP forums? 

A national WHP forum is an open platform for all interested stakeholders in a country. 
The wider stakeholder community in our countries first of all include all organisations 
and enterprises who are interested in workplace health improvement. A second im- 
portant stakeholder group includes all so-calied institutional stakeholders such as 
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governmental bodies and authorities, social partner organisations and the responsible 
institutions for social security. Any national forum should at least provide opportunities 
for learning and Information exchange, it could also öfter a framework for joint action.” 



Die vom ENWHP gestartete Initiative zur Gründung nationaler 
Foren für betriebliche Gesundheitsförderung kann inzwischen auf 
einen beachflichen Erfolg verweisen. Zum Zeifpunkf der 4. Konfe- 
renz des ENWHP im Juni 2004 in Dublin halfen insgesamf 19 euro- 
päische Länder ein derarfiges Forum gegründef, in 4 weheren 
zeichnete sich eine entsprechende Entwicklung ab (vgl. Tabelle 8.1). 



Nationale Foren für betriebliche Gesundheitsförderung: Stand Juni 2004 
(nach Angaben von Breucker, 2004b) 



Forum etabliert 


Forum in 
Entwickiung 


Bulgarien 


Italien 


Belgien 


Dänemark 


Luxemburg 


Norwegen 


Deutschland 


Österreich 


Schweiz 


Finnland 


Polen 


Spanien 


Frankreich 


Portugal 




Griechenland 


Rumänien 




Grossbritannien 


Schweden 




Flolland 


Tschechien 




Irland 


Ungarn 




Island 







Naturgemäß ist der Entwicklungsstand auch der etablierten Foren 
noch recht unterschiedlich, zumal das Verständnis von betrieblicher 
Gesundheitsförderung bzw. befrieblichem Gesundheifsmanagemenf 
keineswegs einheiflich isf und das Erreichen des anzusfrebenden 
professionellen Niveaus manchenorfs noch erheblicher Ansfren- 
gungen bedarf. In die vom ENWHP zusammengesfellfe Toolbox 
(ENWHP, 2004) wurden von 22 Parfnerländem 74 - professionell 
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„Setting"- 

Konzept 



recht unterschiedlich zu beurteilende - Instrumente und Vorge- 
hensweisen zur Förderung der Gesundheit am Arbeitsplatz einge- 
bracht. 

Im Übrigen unterstützt das ENWHP ausdrücklich ein „Setting"- 
Konzept, d. h. die Bildung settingspezifischer BGF-Netzwerke - 
zum Beispiel für Wirtschaftsuntemehmen, Krankenhäuser oder 
Schulen - innerhalb oder außerhalb der nahonalen oder übernatio- 
nalen Netzwerke. 



Enterprise for 
Health {EfH) 



Ein auf eine begrenzfe Anzahl von Unfernehmen aus verschiedenen 
europäischen Ländern beschränkfer Verbund isf das vom Bundes- 
verband der Befriebskrankenkassen in Deufschland gemeinsam mif 
der Berfelsmarm Sfiffung gegründefe Netzwerk für Partnerschaftliche 
Unternehmenskultur und Betriebliche Gesundheitspolitik Enferprise for 
Flealfh (EfFI). Die EfFI-Unfemehmen haben sich auf ein Mission 
Sfafemenf geeinigf, in dem Unfemehmenskulfur und befriebliche 
Gesundheifspolifik zueinander in Beziehung gesefzf werden (vgl. 
Kasfen 8.3). 



Kasten 8.3 Auszug aus dem Mission Statement des Enterprise for Health 



„Die Unternehmenskultur umfasst die zentraien Werte und Traditionen eines Unter- 
nehmens und bestimmt, was ais wichtig und richtig erachtet wird. Partnerschaftiich ist 
sie dann, wenn die Mitarbeiter sowohi an Entscheidungen als auch am wirtschaftli- 
chen Ergebnis des Unternehmens beteiiigt werden. Eine partnerschaftiiche Unter- 
nehmenskuitur ist gekennzeichnet durch Offenheit, wechseiseitigen Respekt und 
Vertrauen im Arbeitsaiitag. Wesentiicher Bestandteil einer partnerschaftlichen Unter- 
nehmenskuitur ist eine gesundheits- und persöniichkeitsförderiiche Arbeitsgestaitung. 

Eine partnerschaftiiche Unternehmenskuitur ist gieichzeitig Voraussetzung für eine 
vorbiidiiche betriebiiche Gesundheitspoiitik. Diese umfasst Massnahmen zur Erhai- 
tung und Verbesserung von Gesundheit und Wohibefinden am Arbeitspiatz. ‘Gesund- 
heit’ wird dabei ais Führungs- bzw. Managementaufgabe verstanden und nicht ais 
begrenzte Zuständigkeit einzeiner betriebiicher Diszipiinen. Gesundheit und Wohibe- 
finden am Arbeitspiatz können nur im Zusammenwirken aiier beteiiigten Akteure 
entstehen. Darin sind die Führungskräfte, das Personal- und Sozialwesen, die Ge- 
staitung von Dienstieistungen und Produktion ebenso eingeschiossen wie der be- 
triebiiche Arbeite-, Gesundheits- und Umweitschutz, die betriebliche Gesundheitsför- 
derung sowie das Quaiitätsmanagement. 

Die betriebliche Gesundheitspoiitik schafft durch eine gesundheitsgerechte Arbeits- 
gestaitung, die Beteiiigung der Mitarbeiter und zukunftsweisende Konzepte zur Per- 
sonaienwickiung die Voraussetzungen für gesunde Arbeitsbedingungen und gesund- 
heitsgerechtes Verhalten der Mitarbeiter.“ 
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Vor der Aufnahme in das EfH finden Unternehmensbesuche statf, in 
deren Rahmen nicht nur ausführliche Gespräche mit Vertretern der 
Unternehmensleitung, der Mitarbeitervertretung und der für Ge- 
sundheif „zusfändigen" Insfanzen, z. B. des werksärztlichen Diens- 
tes, durchgeführt werden, sondern auch Produktionsbegehungen. 

Die Vertreter der Unternehmen treffen sich zweimal jährlich an ei- 
nem Unfernehmensstandort, tauschen ihre Erfahrungen aus und 
lassen sich von infemafional renommierfen Experfinnen und Exper- 
ten über neue Erkenntnisse im Bereich des betrieblichen Gesund- 
heitsmanagements informieren. In der Zwischenzeit setzen sich 
Arbeitsgruppen mit spezifischen, für die Entwicklung des Netz- 
werks bedeutsamen Themenbereichen auseinander. Je nach Stand 
der Erkenntnisse und mitgeteilten Erfahrungen finden auch gegen- 
seifige Untemehmensbesuche statf. 

Am Beispiel von GlaxoSmithKline (GSK) lassen sich die einschlägigen GlaxoSmith 
Aktivitäten eines Netzwerkmitglieds verdeutlichen. GSK, aus der Kline (GSK) 
Fusion von Glaxo Wellcome und SmithKline Beecham entstanden, 
beschäftigt weltweit mehr als lOO'OOO Mitarbeiterinnen und Mitar- 
beiter und hat allein in Großbritannien mehr als 20 Niederlassun- 
gen. Die Fusion ermöglichte auch eine Überprüfung der auf die 
Gesundheif am Arbeifsplatz bezogenen Aktivitäten und Vorge- 
hensweisen in den bis dahin getrennten Unternehmen. Daraus er- 
gaben sich Anstöße für innovative Maßnahmen und Vorgehenswei- 
sen. Bei GSK koordiniert ein eigenes Employee Health Department 
die Aktivitäten der betrieblichen Gesundheitsförderung, ins- 
besondere auch des Sfressmanagements. Zu den Leifgedanken der 
Unternehmenskultur gehört „die Verbesserung der Lebensqualität 
der Mitarbeiter durch deren Befähigung, sich mehr einzubringen, 
sich wohler zu fühlen und länger zu leben" (EfH, 2002). Dazu ge- 
hörf auch die Förderung der Widersfandsfähigkeif („Resilience"), 
sowohl der Beschäffigfen als auch der Organisafion. „Persönliche 
Widersfandsfähigkeif isf durch eine positive, zielgerichtete, flexible, 
organisierfe und proakfive Halfung im Konfexf von Work Life Ba- 
lance, durch körperliche Gesundheif und seelisches Wohlbefinden 
gekennzeichnef" (EfH, 2002). Zur Identifizierung gesundheiflicher 
Probleme und Bedürfnisse wurde ein Insfrumenf zur Einschätzung 
von Gesundheitsrisiken (health risk appraisal) entwickelt, das allen 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern zur Verfügung gesfellf wird. Auf 
der Basis der resultierenden Gesundheifs- bzw. Risikoprofile wer- 
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den entsprechende Maßnahmen erarbeitet, deren konkrete Umset- 
zung von „Health Improvement Teams" begleitet wird. GSK gehört 
auch zu den bisher noch wenigen Unternehmen, die eine eigene 
„Healthy Scorecard" entwickelt bzw. adaptiert haben. Kennzeich- 
nend für die Entwicklung der Untemehmenskultur ist schließlich 
eine Anleitung für den Umgang mif „Diversify", insbesondere be- 
zogen auf das Verhalfen in verschiedenen Kulfuren. 

Bei der Volkswagen AG isf das Gesundheifsmanagemenf modularfig 
aufgebauf. Zusäfzlich zu den allgemein verbindlichen Grundlagen- 
modulen gibf es eine Reihe von Zusatzmodulen, die situationsspezi- 
fisch genutzt werden. Im hier vorliegenden Zusammenhang interes- 
sieren wegen ihres umfassenden Ansatzes vor allem die Grundmo- 
dule (vgl. Kasten 8.4). 



Grundmodule des Gesundheitsmanagements der Volkswagen AG 
(auszugsweise aus Brandenburg, 2004, S. 311) 



„Die gesundheitsgerechte Gestaitung der Arbeitswelt hat grundsätzlich Vorrang vor 
anderen Maßnahmen. Sie ist der wirksamste Weg, die Gesundheit der Mitarbeiter zu 
fördern. Dabei geht es sowohl um die Reduzierung von gesundheitlichen Risiken in 
der Arbeitswelt (z. B. durch Arbeitsplatzsanierung) als auch um die Förderung der 
Persönlichkeitsentwicklung und des Wohlbefindens. 

Gesundheitsgerechte Gestaltung der Arbeitswelt umfasst bei VW mehr als ergonomi- 
sche Arbeitsplatzgestaltung, Ergonomieabnahmen und Gefährdungsanalysen. Eine 
Beschäftigungsgarantie, innovative Arbeitszeitmodelle und neue Formen der Arbeits- 
organisation gehören ebenso dazu wie persönliche Entwicklungspläne, die Abfla- 
chung von Hierarchien, Maßnahmen zur besseren Vereinbarkeit von Arbeit und 
Familie und der Schutz vor Mobbing, Diskriminierung und sexueller Belästigung. 

Mit dem Verfahren zur ‘projektiven ergonomischen Arbeitsplatzgestaltung’ ist gewähr- 
leistet, dass gesundheitsrelevante Aspekte bereits in der Planungsphase neuer Ar- 
beitsabläufe Berücksichtigung finden. Es beinhaltet u.a. arbeitsmedizinische Min- 
destgestaltungsvorgaben und eine abschließende ergonomische Abnahme von 
Maschinen und Anlagen. 

Die Mitarbeiter werden an allen Dingen, die ihre Gesundheit berühren, soweit wie 
möglich aktiv beteiligt. Basis hierfür bildet die Überzeugung, dass die Mitarbeiter zur 
Beteiligung befähigt sind (Können), sie sich beteiligen wollen (Wollen) und ihnen 
auch die Möglichkeit dazu gegeben werden muss (Dürfen) ... Partizipation fördert 
Engagement, mobilisiert Know how, erhöht die Handlungskompetenz und trägt zur 
Verbesserung von Strukturen und Abläufen bei. 

Formen der Beteiligung sind u.a. systematische Arbeitsplatzbegehungen, spezielle 
Workshops, Gesundheitszirkel, Mitarbeiterbefragungen, das Tryout-Verfahren, das 
Arbeitsmedizinische Lastenheft, das Ideenmanagement und Gruppenarbeit.“ 
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Außerdem wird ausführlich auf die Bedeufung untemehmens- 
intemer und -externer Information und Kommunikation eingegan- 
gen. 

Andere weltweit agierende Unternehmen wie Bertelsmann mit dem Bertelsmann, 
Hauptsitz in Deutschland, Stora Enso mit dem Hauptsitz in Finnland Stora Enso und 
oder Hilti mit dem Hauptsitz in Liechtenstein führen über alle Elilti 

Standorte hinweg - auch im Sinne eines Benchmarking - regelmäßi- 
ge Mitarbeiterbefragungen durch, in denen zenfrale Merkmale der 
Unternehmenskulfur und der Führung ebenso abgefragf werden 
wie spezifische Arbeifsbedingungen, Belasfungen und andere ge- 
sundheifsrelevante Themenbereiche. Aus den Ergebnissen werden 
vielfälhge konkrefe Maßnahmen abgeleifet. 



8.2 Nationale Netzwerke 



In einer Reihe der EU-Mifgliedsfaafen konnfen in den letzfen Jahren 
nafionale Netzwerke und andere Institutionen für befriebliche Ge- 
sundheifsförderung gegründef werden. Das im Jahr 2003 gegründe- 
fe Deufsche Nefzwerk für Befriebliche Gesundheifsförderung haf 
sich u.a. zur Aufgabe gesfellf, seffingspezifische Eoren für die Berei- 
che öffenflicher Diensf, Großunfernehmen, Klein- und Miffelunfer- 
nehmen, Gesundheifsversorgung und Wohlfahrtspflege, Erziehung 
und Ausbildung sowie Arbeifsmarkt und -Verwaltung zu gründen. 
In der Schweiz, in der 2003 ein Schweizerischer Verband für befrieb- 
liche Gesundheifsförderung mit einer Sektion für Anbieterinnen 
und Anbieter und einer Sekhon für Anwenderinnen und Anwender 
gegründef wurde, finden regelmäßig nafionale Gesundheifsfage 
Staff. In Österreich existiert neben dem Netzwerk für Befriebliche 
Gesundheitsförderung und dem ösferreichischen Eorum Gesund- 
heit ein nationaler „Eonds Gesundes Österreich". Mit dessen Unter- 
stützung wurde ein dreistufiges Award-Sysfem entwickelt Die Be- 
wertung der eingereichten Projektbeschreibungen wird auf der Ba- 
sis der ENWHP-Qualifäfskriferien für befriebliche Gesundheifsför- 
derung vorgenommen (vgl. Kasfen 8.5). 



Deutsches 
Netzwerk für 
Betriebliche 
Gesundheits- 
förderung 



Fonds Gesun- 
des Österreich 
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Das österreichische Award-System für Betriebliche Gesundheitsförderung 
(aus: Gesundes Österreich 2008, S. 42) 

"Es soll Unternehmen Anreize bieten, Betriebliche Gesundheitsförderung nach den 
Standards der Luxemburger Deklaration zu Implementieren. Stufe 1 Ist die BGF- 
Charta, die Absichtserklärung eines Betriebes, sich den Grundsätzen der BGF zu 
verpflichten. Stufe 2 Ist die Verleihung des BGF-Güteslegels für drei Jahre bei Erfül- 
lung der Kriterien des Europäischen Netzwerkes BGF bzw. besonderer Innovativität. 
... Als 3. Stufe wird alle zwei Jahre der BGF-Prels an herausragende Projekte der 
Betrieblichen Gesundheitsförderung vergeben. Der Preis wird In zwei Kategorien 
verliehen: für Betriebe bis 100 MItarbelter/Innen sowie für Unternehmen mit mehr als 
100 Beschäftigten." 


Neuere öster- 
reichische Ge- 
setzgebung 


Die mit dem Award-System verbundenen hohen Ansprüche machen 
verständlich, dass in vielen Unternehmen, die sich an der Aus- 
schreibung zum BGF-Qualitätssiegel beteiligen, qualifizierte Fach- 
leute einschlägiger Professionen - wie z. B. Arbeifs- und Gesund- 
heifspsychologinnen und -psychologen - an der befrieblichen Ge- 
sundheifsförderung mifwirken. 

So isf es denn auch ein Kermzeichen der neueren ösferreichischen 
Gesefzgebung, dass selbsf für den befrieblichen Arbeifs- und Ge- 
sundheifsschufz nichf mehr nur die fradifionellen Berufsgruppen, 
wie Sicherheifsfachkräffe und Arbeifsmediziner, zugelassen sind, 
sondern ausdrücklich auch Arbeifspsychologinnen und Arbeifspsy- 
chologen. Konkref heißf es dazu in § 82a, Absafz 5 des seif dem 
1. Januar 2002 gehenden Arbeifnehmerirmenschufzgesefzes: 

„Der Arbeifgeber haf pro Kalenderjahr die Sicherheifsfachkräffe im 
Ausmaß von mindesfens 40 v.F4. und die Arbeifsmediziner im Aus- 
maß von mindesfens 35 v.Fi. der gemäß Abs. 2 und 3 ermiffelfen 
Prävenfionszeif zu beschäftigen. 

Zumindesf im Ausmass der resflichen 25 v.Fi. der jährlichen Präven- 
tionszeif haf der Arbeifgeber je nach der in der Arbeifssfäffe gege- 
benen Gefährdungs- und Belasfungssifuafion gemäß § 76 Abs. 3 
bzw. § 81 Abs. 3 beizuziehende sonstige geeignete Fachleute, wie 
Ghemiker, Toxikologen, Ergonomen, insbesondere jedoch Arbeits- 
psychologen, oder die Sicherheitsfachkräfte und/oder die Arbeits- 
mediziner zu beschäftigen." 
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8.3 Spezifische Settings 

Bei der Skizzierung spezifischer Settings wird hier zunächst auf die 
Netzwerke gesundheitsfördernder Spitäler und gesundheitsfördern- 
der Schulen eingegangen, weil deren Bekanntheitsgrad außerhalb 
der eigenen Institutionen nach wie vor vergleichsweise gering ist. 
Deshalb wird in beiden Fällen auch je ein Projekt, das über rein ver- 
haltensorientierte Ansätze hinausgeht, ausführlicher vorgestellt. 



8.3.1 Netzwerke gesundheitsfördernder Spitäler 

Die nationalen Netzwerke gesundheitsförderlicher Spitäler sind 
Netzwerke der Weltgesundheitsorganisation (WHO), die deren 
Gründung mit der Budapester Deklaration 1992 auf den Weg brach- 
te. Dem Internahonalen Netzwerk gehören inzwischen mehr als 30 
nationale und regionale Netzwerke mit mehr als 700 Spitälern an. ln 
den Wiener Empfehlungen von 1997 wurden für gesundheitsför- 
dernde Spitäler einige grundlegende Prinzipien verabschiedet (vgl. 
Kasten 8.6). 



Fundamental Principles for Health Promoting Hospitals 
(aus WHO Regional Office for Europe, 1997, S. 2) 



„Within the framework of the health for all strategy, the Ottawa Charter for Health 

Promotion, the Ljubljana Charter for Reforming Health Care and the Budapest Decla- 
ration on Health Promoting Hospitals, a health promoting hospital should: 

1. promote human dignity, equity and solldarlty, and Professional ethlcs, acknow- 
ledglng differences In the needs, values and culture of different populatlon 
groups; 

2. be orlented towards quallty Improvement, the wellbeing of patlents, relatives and 
Staff, protection of the environment and reallzatlon of the potential to become 
learnlng organlzatlons; 

3. focus on health with a hollstic approach and not only on curative Services; 

4. be centered on people providing health Services In the best way posslble to 
patlents and thelr relatives, to facllltate the healing process and contrlbute to the 
empowerment of patlents; 

5. use resources efficlently and cost-effectively, and allocate resources on the basls 
of contributlon to health Improvement; and 



8.3 



WHO-Netz- 
iverk gesund- 
heitsfördernder 
Krankenhäuser 



Kasten 8.6 
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6. form as dose links as possible with other levels of the health care System and the 
Community." 



In der Publikation von Dietscher, Krajic, Stidl und Pelikan (2003) 
über „Das gesundheitsfördernde Krankenhaus" wird über vielfälti- 
ge Beispiele und Erfahrungen aus dem WHO-Nefzwerk ge- 
sundheifsfördernder Krankenhäuser berichtef. Zu Rechf weisen die 
Autorinnen bzw. Auforen darauf hin, dass gesundheifsfördemde 
Krankenhäuser mehr sind als eine Anzahl von Einzelmaßnahmen. 
„Lefztendlich sfellf das Konzepf des Gesundheifsfördernden Kran- 
kenhauses eine umfassende und konfinuierliche Organisahonsent- 
wicklungssfrategie dar, vergleichbar mit anderen Entwicklungsstra- 
tegien, die (zum Teil) bereits von Spitälern genutzt werden, wie z. B. 
(Total) Quality Management (z. B. EFQM; vgl. Brandt, 2001), 'Ler- 
nende Organisation' (vgl. Pelikan & Wolff, 1999), 'Intelligente Orga- 
nisation'" (Dietscher et ab, 2003, S. 32). Aus diesem Postulat wird 
eine Reihe von Anforderungen abgeleifef, die gesundheifsförderli- 
che Spifäler einzulösen haben (Diefscher ef ab, 2003, S. 32 f.): 

■ „Gesundheifsförderung isf als expliziter Werf in Mission und 

Leifbild des Krankenhauses verankerf. 

■ Das Krankenhaus verfüg! über eine spezifische sfrafegische Ge- 
sundheifstördeiungspolifik. 

■ Es gib! einen spezifischen Jahresplan für Gesundheifsförderung. 

■ Das Haus hat eine spezifische Managemenfsfruktur für Gesund- 
heifsförderung: 

- Gesundheifsförderungskomifee bzw. -sfeuerungsgruppe; 

- Gesundheifsförderungsbeauffragter bzw. -managerln; 

- Nefzwerk von Gesundheifsförderungskonfakfpersonen auf 
Ebene der organisaforischen Subeinheinheifen des Kranken- 
hauses. 

■ Es gib! ein spezifisches Organisafionshandbuch für Gesundheifs- 
förderungsabläufe. 

■ Mifarbeiferinnen werden partizipahv in Veränderungsprozesse 
eingebunden - z. B. über Gesundheifszirkel, im Rahmen eines 
betrieblichen Vorschlagswesens. 
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■ Es gibt ein Budget für Gesundheitsförderung. 

■ Es gibt spezifische Informationsstrategien für die Gesundheits- 
förderungsaktivitäten des Hauses (z. B. Rundbrief, jährliche Prä- 
sentationen, Tag der offenen Tür). 

■ Mitarbeiterinnnen werden spezifisch im Bereich Gesundheits- 
förderung weitergebildet. 

■ Es gibt spezifische Controlling-/Mentoringmassnahmen für die 
Gesundheitsförderungsmassnahmen des Hauses, um die Quali- 
tät zu gewährleisten (z. B. regelmäßige Surveys von Patientin- 
nen- und Mitarbeiterirmenzufriedenheit; Balanced Score Card). 

■ Das Krankenhaus produziert regelmässig Gesundheitsberichte." 



Liest man die Berichte der an einigen der deutschsprachigen Netz- 
werke beteiligten Spitäler, so wird deutlich, dass die Erfüllung der 
von Dietscher et al. formulierten Anforderungen in vielen Eällen 
noch erheblicher Anstrengungen bedarf. 

Ein Blick in die Publikationen der deutschsprachigen Netzwerke Organisations- 
gesundheitsfördernder Spitäler zeigt, dass die eingeleiteten Maß- entwicklungs- 
nahmen in einer Vielzahl von Fällen verhaltensorientiert angelegt Strategie 

sind und die geforderte Organisationsentwicklungsstrategie kaum 
erkennen lassen. Zudem sind sie häufig an Patientinnen und Patien- 
ten adressiert und berücksichtigen die Gesundheit der in den Kran- 
kenhäusern Beschäftigten weniger. Allerdings gibt es auch eine Rei- 
he von Beispielen, die auf eine Änderung der Verhälfnisse - auch 
für das Pflegepersonal, kaum aber für Ärztirmen und Ärzte - abzie- 
len. So finden sich in der Dokumentation über die 8. Nationale Kon- 
ferenz des Deutschen Netzwerks Gesundheitsfördernder Kranken- 
häuser (DNGK) Berichte über Gesundheitszirkel (Gunkel, Resch & 

Wildeboer, 2003; Johannes, 2003), über die Nutzung der Möglichkei- 
ten einer Balanced Scorecard (Dietrich & Reder, 2003; Schmidt & 

Brandt, 2003) und über die Einführung eines Fallmanagements 
(Frank & Jahnel, 2003). Da „Gase Management" in einer Reihe von 
Spitälern zur Diskussion steht, soll auf dieses Beispiel hier kurz 
eingegangen werden. 



Frank und Jahnel (2003) berichten über ein Projekt, das wegen seiner 
Komplexität in drei Phasen gegliedert ist. In der ersten Phase über- 
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nehmen die Stationsleitungen zu ihren Führungsaufgaben die Auf- 
gaben eines „Casemanagers", die „vom Mitwirken bei der Entwick- 
lung der 'clinical pathways', über das Optimieren der Ablauforgani- 
sabon bis zum Steuern und Koordinieren der Behandlungsprozesse 
reichen" (Frank & Jahnel, 2003, S. 14). In der zweiten Phase werden 
die Arbeitszeiten der Pflegekräfte an den Arbeitsanfall angepassf, 
„um die besfehenden Arbeifsspifzen abzubauen". In der dritten 
Phase wird das Bezugspflegekonzepf realisier!. „Dabei haf jeder 
Mifarbeifer die Veranfworfung für eine besfimmfe Anzahl von Pafi- 
enfen von der Aufnahme bis zur Entlassung" (Frank & Jahnel, 2003, 
S. 14). Damit werden klare Verantwortlichkeiten geschaffen und zu- 
gleich die Planung für den Spifalaufenfhalf der Pafienfinnen bzw. 
Pafienfen erleichferf. 



Da die vorliegenden Berichte zumeist sehr knapp gehalten sind und 
häufig nicht erkennbar wird, ob und gegebenenfalls welche empiri- 
sche Datenbasis allfälligen Veränderungen zugrunde gelegt wur- 
den, wird im Folgenden ausführlicher über ein konkrefes Beispiel 
berichfef (Pefer & Ulich, 2003). Dabei handelf es sich um kein Nefz- 
werkprojekf, wenngleich das Spifal dem Nefzwerk Gesundheifsför- 
dernder Spifäler in der Schweiz angehörf. 



Ein Projekt zur 
Entlastung der 
Assistenz- und 
Oberärztinnen 
und -ärzte 



Ziel des von einem schweizerischen Kantonsspital, dessen Kliniken 
zugleich Universitätskliniken mit entsprechendem Aus- und Wei- 
terbildungsauftrag sind, geplanten Projekts war „die Erarbeitung 
von Massnahmen zur Entlastung der Assistenz- und Oberärztinnen 
und -ärzte und dadurch Einhaltung der 55-Stunden-Woche". Im 
Einzelnen sind in der Projektausschreibung die folgenden Aufgaben 
definier!: 



■ Einholen von Verbesserungsvorschlägen bei Assistenz- und 
Oberärztinnen und -ärzten; 

■ Identifizieren von vermeidbaren Leerläufen; 

■ Straffung und Opfimierung von Abläufen (Pafienten-, Stafions-, 
OPS-Abläufe) innerhalb und zwischen den Kliniken/Bereichen 
und den Berufsgruppen; 

■ Überprüfung der Sfrukfuren; 

■ Überprüfung und Umverteilung der Aufgabenteilungen (z. B. 
Entlastung des ärztlichen Personals durch Umverteilung von 
Aufgaben auf nicht ärztliches Personal); 
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■ Erarbeiten eines Maßnahmenkatalogs und Umsetzungsplans 
nach Leistungseinheit inkl. Terminvorgaben; 

■ Ermitteln allfälliger zusätzlicher Personalressourcen; 

■ Überprüfung von Einschränkungen beim Leisfungsangebof. 

8.3.1 .1 Methodisches Vorgehen und ausgewählte Ergebnisse 

Die den Auftrag übernehmende Institution bestand darauf, dass die 
Bearbeitung der Aufgabenstellung eine sorgfältige Analyse der Ar- 
beitsbedingungen und deren Auswirkungen voraussetze. In Tabelle 
8.2 sind die zu diesem Zweck geplanten und durchgeführten Unter- 
suchungen aufgeführt. 

Der Zeitaufwand für das Ausfüllen eines Fragebogens betrug etwa 
60 Minuten. In Hinblick auf die außerordentlich hohen zeitlichen 
Beanspruchungen der Ärztinnen und Ärzte kann der Rücklauf von 
66 Prozent auswertbar ausgefüllter Fragebogen als befriedigend 
bezeichnet werden. 

Die Dauer der Experteninterviews betrug im Mittel eine bis einein- 
halb Stunden. Die Aussagen wurden auf Band aufgenommen und 
anschließend inhaltsanalytisch ausgewertet. 

Die Tätigkeitsbeobachtungen umfassten jeweils komplette Dienste, 
die von Beginn bis Ende - im Extremfall bis zu 36 Stunden - beglei- 
tet wurden. Die quantitativ orientierten Beobachtungen, die mit 
Hilfe von Handcomputern registriert wurden, dienten der Ermitt- 
lung der Oberflächenstruktur der Tätigkeiten. Sie resultierten in 
Tätigkeitsprofilen, aus denen die zeifliche Lage und die Dauer der 
Teilfäfigkeifen sowie die Wiederholhäufigkeif, die Unferbrechun- 
gen, die Warfezeifen und die Pausen ersichflich sind. Die qualifafiv 
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Erhebungsmethoden, Inhalte und Stichproben der Analyse von Arbeitsbe- 
dingungen, -erleben und -Wirkungen in einem schweizerischen Kantons- 
spital (aus Peter & Ulich, 2003a, S. 78) 





Fragebogen- 


Experleninterviews 


Tätigkeitsbeobachtungen 




erhebung 




qualitativ 


quantitativ 


Inhalt 


- Arbeitszeit- 


- Införmatiön über 


- Bewertung der 


- Zeitanteile 




bedingungen 


Organisationsein- 


Arbeitsaufgabe 


verschiedener 




- Arbeitsbezogene 


heiten 


- Bewertung der 


Tätigkeitska- 




Wertvorstellun- 


- Tätigkeit und Rolle 


Organisations- 


tegorien 




gen 

- Lebensbezogene 


der AA* und OA* 
- Erfolgsfaktoren 


einheit 


- Tätigkeits- 
ablaufprofile 




Wertvorstellun- 

gen 

- Zufriedenheit 
mit der Arbeit 

- Anforderungen, 
Belastungen, 
Ressourcen 

- Erlebte Bean- 
spruchungen 


- Stolpersteine 

- Lösungsvorschläge 


-»Tiefenstruktur 


-»Oberflächen- 

struktur 


Anzahl 


Verteilte Frage- 


AA* 10 


16 Arbeitstage 


10 Arbeitstage 




bögen 424 

Ausgefüllte 
Fragebögen 279 


OA* 8 

Schnittstellen 11 

Klinikleitungen 10 

Bereichsleitungen 7 
Direktion 4 


bzw. Dienste 


bzw. Dienste 



* AA: Assistenzärztinnen und -ärzte 



OA: Oberärztinnen und -ärzte 



orientierten Beobachtungen dienten der Annäherung an die Tiefen- 
struktur der Tätigkeit. Sie bezogen sich auf die Merkmale Ganzheif- 
lichkeif der Aufgaben, Autonomie, Gesfalfbarkeif der Arbeifsbedin- 
gungen. Durchschaubarkeif und Vorhersehbarkeif der Abläufe, Mög- 
lichkeiten sozialer Inferakfion, Regulafionshindemisse und Zeifdruck. 

Die qualitafiv orientierten Beobachtungen sollten zudem eine 
Grundlage für die Bewertung der Organisationseinheiten bilden. 
Dabei wurden die folgenden Kategorien unterschieden: Unabhän- 
gigkeit der Organisationseinheit, Aufgabenzusammenhang inner- 
halb der Organisafionseinheif, Einheif von Produkf und Organisa- 
fion, Polyvalenz der Beschäffigfen, Qualifäf der Schnitfsfellen, Ziel- 
gerichfefheif der Redundanzen. 
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Zu den Ergebnissen (vgl. Peter & Ulich, 2003; Ulich, 2005) ist zu- 
nächst festzustellen, dass die von den Assistenzärztinnen und 
-ärzten (AA) angegebene mittlere wöchentliche Arbeitszeit von 63 
Stunden mit den Ergebnissen einer früheren Erhebung miffels Auf- 
schreibung über mehrere Tage sehr guf übereinshmmte. Das gleiche 
gib für die Angaben der Oberärztinnen und -ärzfe (OA) mif 68 Wo- 
chenarbeifssfunden sowie für die Wochenarbeifszeifen in der Chi- 
rurgie mif mehr als 70 Sfunden. 

AA und OA ist im Übrigen gemeinsam, dass interessante Aufgaben, 
ein gutes Verhältnis zu Arbeitskolleginnen und -kollegen sowie die 
Möglichkeit neue Dinge zu lernen die drei wichtigsten arbeitsbezo- 
genen Werte darstellen. Bezüglich dieser Merkmale wird im Mittel 
auch eine vergleichsweise gute Übereinstimmung mit der Realität 
des Kantonsspitals erlebt. 

Unter den insgesamt 33 erfragten Merkmalen zur Erfassung der 
Arbeitswerfe finden sich die größfen erlebfen Defizife - das sind die 
Differenzen zwischen den Sollwerfen (Wichfigkeif) und den Isf- 
Werfen (Zufriedenheif) (vgl. Abbildung 8.1) - bei den folgenden 
sieben Merkmalen: 

1 . berufliche Zukunff sperspekfiven; 

2. angemessenes Feedback über die eigene Leistung; 

3. Mitsprache bei wichtigen Dingen; 

4. Autonomie über die eigene Zeit; 

5. Kultur der Offenheit und Toleranz; 

6. Arbeit, die die Freizeit nicht allzu sehr beeinträchtigt; 

7. stimulierende Unternehmenskultur. 

Bei den ebenfalls erfragfen Defizifen im Leben außerhalb der Arbeif 
stehen Aspekte der Freizeit, der Familie und der Gesundheit an 
erster Stelle. 
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Abbildung 8.1 
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Arbeitsbezogene Wertvorstellungen (=Soll) und Zufriedenheit mit deren 
Erfüllung im Arbeitsalltag (=Ist) nach Angaben von 279 Assistenz- und 
Oberärztinnen und -ärzten in einem Schweizerischen Kantonsspital (aus 
Ulich, 2005, S. 691) 



sehr unwichtig/ sehr wichtig/ 

unzufrieden zufrieden 

1 2 3 4 5 



interessante Aufgaben (**i 
gutes Verhältnis zu ArbeitsKoileginnen (**) 
Möglichkeit, neue Dinge zu lernen (**) 
berufliche Zukunftsperspektiven {**) 
eine Kultur der Offenheit und Toleranz (’•) 
verständnisvoller Vorgesetzter (*) 
Mitsprache bei wichtigen Dingen (**) 
angemessenes Feedback über eigene Leistung (**) 
persönlicher Erfolg (**) 
im Team arbeiten (**) 
stimulierende Untemehmenskultur (“) 
viel Verantwortung 
Autonomie über eigene Zeit (**) 
gute Bezahlung, guter Lohn (*•) 
moderne Infrastruktur (••) 
gute Aufstiegsmöglichkeiten ("*) 
sicherer krisenfester Arbeitsplatz (^} 
gute Umgebungsbedingungen (**) 
klare Führung (**^) 

Arbeit, die die Freizeit nicht allzusehr beeinträchtigt 
hohes Ansehen innerhalb des KBS 
gutes Image des Arbeitgebers 
flexible Arbeitszeiten (**) 
kurzer Arbeitsweg (**) 
leistungsorientierte Entlohnung (*•) 
interne Veränderungen (*•) 
wenig stalusbezogene Unterschiede 
mit verschiedenen Kolleginnen arbeiten (*•) 
viel Transparenz über Finanz-ZLeistungsdaten (**) 
zeitweise zu Hause arbeiten können {*^) 
beruflich reisen können 
mit Team ausserhalb arbeiten können 
keine zu grosse Belastung / Beanspruchung (*") 
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Unter den verschiedenen Beanspruchungen spielen die mit Hilfe des 
BHD-Inventars (Hacker & Reinhold, 1998) erfassten Kategorien 
„emotionale Erschöpfung" und „Klienfenaversion" im vorliegenden 
Zusammenhang eine besondere Rolle (vgl. Tabelle 8.3). 



Anteil kritischer Antworten für emotionale Erschöpfung und Klienten- 
aversion bei 266 Ärztinnen und Ärzten eines schweizerischen Kantons- 
spitals (aus Peter & Ulich, 2003, S. 79) 





Emotionale Erschöpfung 


Klientenaversion 


AA* 

(n=184) 


43% 


22% 


OA* 

(n=82) 


27% 


11% 



* AA: Assistenzärztinnen und -ärzte 
OA: Oberärztinnen und -ärzte 



Ähnliche Ergebnisse - mif noch deuflicherer Ausprägung der Klien- 
fenaversion - wurden in einer anschließenden Analyse in einem 
Regionalspifal gefunden (Pefer & Ulich, 2003a, Pefer, Ulich & Inver- 
sini, 2008). 

Zu den fheoretisch wie praktisch bedeutsamen Erkenntnisgewinnen 
dieses Teils der Analyse gehören die korrelativen Zusammenhänge 
zwischen den erlebten Defiziten und den erwähnten Beanspru- 
chungsformen (vgl. Tabelle 8.4). In dem erwähnten Regionalspital 
wurden zusätzlich Zusammenhänge zwischen dem Erleben men- 
genmäßiger Überforderung und emofionaler Erschöpfung (r = .64) 
sowie mengenmäßiger Überforderung und Klienfenaversion 
(r = .62) gefunden. 

Weifere Ergebnisse zeigen statistisch hoch signifikante Korrelatio- 
nen in der Größenordnung .25 bis .39 zwischen Unterforderung, 
quantifafiver und qualitafiver Überforderung, fehlender sozialer 
Unfersfüfzung und belastendem Verhalten von Vorgesetzten einer- 
seits und kritischen Antworten zu emohonaler Erschöpfung bzw. 
Klienfenaversion andererseifs. 
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Tabelle 8.4 Zusammenhänge zwischen erlebten Arbeitsbedingungen und spezifischen 

Beanspruchungen bei Assistenz- und Oberärztinnen und -ärzten eines 

schweizerischen Kantonsspitals (n=279) (nach Peter & Ulich, 2003a, 

S. 80) 





Beschäf- 

tigungs- 

grad 


Arbeits- 

zeit 


Wunsch 
nach Re- 
duktion 


Arbeits- 

inten- 

sität 


Defizite 
in der 
Arbeit 


Emotionale 

Er- 

schöpfung 


Klienten- 

aversion 


Emotio- 

nale 

Erschöp- 

fung 


.15* 


.16* 


.27’* 


.28” 








Klienten- 

aversion 


.09 


.10 


.11 


.13* 


.25” 


.60” 




Defizite im 
Leben 


.13* 


.13* 


.08 


.18* 


.34” 


.50” 


.27” 



Tätigkeits- Bei der Bewertung der Organisationseinheiten aufgrund der qualita- 

bewertung tiv orientierten Ganzschichtbeobachtungen zeigten sich durchwegs 

Probleme in Bezug auf die Schniffsfellenqualifäf. Bei den quanfifafiv 



Abbildung 8.2 Beispiel für die Bewertung der Tätigkeit eines Assistenzarztes aufgrund 

einer Ganzschichtbeobachtung (Beobachtungsdauer: 13.0 Stunden) (aus 

Ulich, 2005, S. 694) 



Ganzheltlichkeit 
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orientierten Beobachtungen wurden Zeitanteile von 9 bis 26 Prozent 
der täglichen Gesamtarbeitszeit für die Erledigung administrativer 
Aufgaben gemessen. Im Übrigen ergaben diese Beobachtungen für 
alle begleifeten Assisfenzärztirmen und -ärzte ein einheitliches Mus- 
ter, das gekennzeichnet ist durch Ganzheitlichkeit der Aufgaben, 
Durchschaubarkeif der Abläufe imd Möglichkeifen sozialer Interakti- 
on, aber auch durch mangelnde Autonomie, mangelnde Gestaltbar- 
keit der Arbeitsbedingungen und ein hohes Ausmaß an Regulations- 
hindemissen. Ein typisches Beispiel ist in Abbildimg 8.2 dargestellt. 

8. 3. 1.2 Konsequenzen für den Alltag 

Die Ergebnisse der Analyse wurden allen Beteiligten, d. h. den As- 
sistenz- und Oberärztirmen und -ärzten, dem kantonalen Verband 
der Assistenz- und Oberärzte, den Ghefärzten, der Spitalleitung und 
der zuständigen Regierungsinstanz in identischer Form zugänglich 
gemacht. An einer von der Spitalleitung organisierten Pressekonfe- 
renz wurden sie auch öffenflich vorgesfellf. 

Die oben dargesfellfen Ergebnisse, insbesondere die arbeifswertbezo- 
genen Defizite imd deren Korrelation mit kritischen Antworten zu 
emotionaler Erschöpfimg imd Patientenaversion, sowie hier nicht 
dargestellte Ergebnisse aus den Interviews und den Beobachtungen 
verardassten die Spitalleitung imd die Steuerungsgruppe, das Projekt 
erheblich auszuweiten und in drei Teilprojekte zu gliedern. 

Das erste Teilprojekt beschäftigte sich mit bereichsübergreifenden 
Maßnahmen, insbesondere der Erarbeitung von Richtlinien für die 
Anstellungsverhältnisse und Arbeitsbedingungen der AA und OA, 
und führte zum Abschluss einer entsprechenden Vereinbarung zwi- 
schen der zuständigen Regierungsinstanz, der Spitalleitung und 
dem kantonalen Verband der AA und OA. Darin ist auch eine Fest- 
legung der wöchentlichen Arbeitszeiten im Sinne des ursprüngli- 
chen Projektauftrages enthalten.35 



35 Eine vom kantonalen Verband der AA und OA verfasste und von mehr als 11' 000 
Personen Unterzeichnete Petition, die sich ausdrücklich auch auf die Ergebnisse 
dieser Analyse bezog, forderte von der kantonalen Regierung u.a. eine weiterge- 
hende Festlegung der Höchstarbeitszeit auf 50 Wochenstunden. 

Inzwischen haben sowohl der Nationalrat als auch der Ständerat der Unterstel- 
lung der Assistenzärztinnen und -ärzte unter das schweizerische Arbeitszeitge- 
setz zugestimmt. Im Argumentarium der Befürworterinnen und Befürworter 
spielten die Ergebnisse der hier berichteten Analyse eine Rolle. 
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Im zweiten Teilprojekt wurden in vier Modellkliniken u.a. die Rele- 
vanz und Priorität folgender Maßnahmen geprüft (vgl. Peter & U- 
lich, 2003): 

■ Verbesserung der Effektivität durch Abbau überflüssiger und 
Umverteilung nicht ärztlicher Tätigkeiten; 

■ Verbesserung der Effizienz durch Einsafz sfandardisierfer Ar- 
beifshilfen und pafienfenbezogener Informafionsdrehscheiben; 

■ Verbesserung der Flexibilifät durch flexible Arbeitszeifmodelle, 
zeitaufonome Arbeifsgruppen, Teilzeitanstellungen und Jobsha- 
ring. 



Patienten- 

Administra- 

tionsmana- 

gerlin 



Zu diesem Zweck wurden zusätzliche Erhebungen vorgenomme- 
nen, das Leistungsangebot überprüft, aufgrund der nunmehr vor- 
handenen Dafenbasis der Stellenbedarf zur Erreichung des Zieles 
„55-Stundenwoche" ermitfelf, das neue Berufsbild „Pafienfen- 
Adminisfrafionsmanager/in" (PAM) enfwickelf (vgl. Kasten 8.7), die 
bewilligten Stellen besetzt und mit der Umsetzung der Maßnahmen 
begonnen. Verantwortlich dafür waren in jeder der Modellkliniken 
ein oder zwei als „infeme Change Agenfs" wirkende Assisfenz- 
bzw. Oberärztinnen oder -ärzte, die jeweils von einer Mitarbeiterin 
der mit der Analyse und Begleitung beauftragten Institution als 
„externer Change Agent" begleitet wurden. Nach Ablauf von etwa 
sechs Monaten, in denen nach einem Stichprobenplan systematische 
Zeiterfassungen miffels Palm Pilof erfolgfen, wurde eine Evaluafion 
der Wirkung der Maßnahmen vorgenommen. Bei der Ausdehnung 
des Projekts sollten die bisherigen internen Change Agents eine 
Betreuungsfunktion übernehmen, mit einer auslaufenden Supervi- 
sion durch die exfeme Insfifution. 

Das driffe Teilprojekf befasste sich mit dem Einsatz bzw. der Verbes- 
serung von technischen Arbeitsmitteln zur Unterstützung der ärztli- 
chen Tähgkeit, z. B. zum Abbau von Redundanzen bei der Bewirt- 
schaftung von Krankengeschichten durch elektronische Unterstüt- 
zung und Vernetzung. 
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Aufgaben und Anforderungen des neuen Berufsbildes „Patienten- Admi- Kasten 8.7 

nistrations-Manager/in" (PAM) in einem schweizerischen Kantonsspital 

(verkürzt aus Peter & Ulich, 2003b, S. 19 f) 



Aufgabengruppe 1 Patientenbezogene Administration 

Den Eintritt betreffend 

■ Falleröffnung: Patientin/Patienten Im Computer erfassen 

■ Ordner für KG anlegen 

■ Vollständigkeit der Unterlagen sichern 

■ externe Berichte bestellen 

■ Information über Eintritte an AA (Notfall) 

■ Piepser hüten 

Den Aufenthalt im Spital betreffend 

■ vermisste Röntgenbilder suchen und beschaffen 

■ Beschaffen neuer Befunde und Befunde ablegen 

■ Unterlagen für Untersuchungen bereitlegen und Untersuchungen anmelden 

■ Transporte organisieren 

■ Röntgenbilder beschriften und versorgen 

■ Standard-OP-Berichte kopieren und OP-Kurzberichte printen 

■ Sprechstunden organisieren und betreuen 

■ Telefonate mit Angehörigen und Arzt organisieren 

Den Austritt betreffend 

■ Operations- und Austrittsberichte an Sprechstunden weiterleiten 

■ Nachkontrollen anmelden 

■ Kontaktpersonen angeben 

■ Versicherungsadministration 

■ KG-Ordner versorgen (Austritt) 



Aufgabengruppe 2 Lehre und Forschung: Unterstützung für AA 

■ Datenerfassung wissenschaftlicher Arbeiten 

■ Bereitstellen von KG für wissenschaftliche Arbeiten 

■ Bestellung wissenschaftlicher Publikationen 

■ bei wissenschaftlichen Untersuchungen Administration und Nachkontrolle organi- 
sieren 

■ Unterlagen für Lehrveranstaltungen 

■ Einweisung der Studierenden 



369 





Netzwerke und betriebliche Beispiele 




Aufgabengruppe 3 Allgemeine Administration 

■ Büromaterial beschaffen und verwalten 

■ Piepserliste führen und defekte Piepser reparieren lassen 

■ Reparaturaufträge weiterleiten 

■ Apero für neue Ärztinnen und Ärzte organisieren 

Aus den Aufgaben abgeleitetes Anforderungsprofil 

Ausbildung 

M medizinisch-technische Berufslehre oder 

■ Pflegeberufslehre oder 

■ Bürolehre/Handelsschule (2Jahre) und medizinische Grundkenntnisse 



Weitere Fachkompetenz 

■ Berufserfahrung 

■ medizinische Grundkenntnisse 

■ EDV-Kenntnisse 

■ mündliche Sprachkenntnisse (zwei Sprachen aus D, F, E, I, Sp) 

■ Planung und Organisation der Arbeit 



Sozial- und Selbstkompetenz 

■ Kommunikations- und Konfliktfähigkeit 

■ Belastbarkeit 

■ Selbständigkeit 



Evaluation in 
den Modell- 
kliniken 
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Die nach sechs Monaten vorgenommene Evaluation in den Modell- 
kliniken (Peter & Ulich, 2003b) ergab - nach Einschätzung der ein- 
bezogenen AA und OA - eine Reduktion der wöchentlichen Arbeits- 
zeiten in unterschiedlichen Größenordnungen: in der Dermatologie 
und der Radiologie um 4 bis 5 Stunden, in der Allgemeinchirurgie 
um mehr als 8 Stunden; in der medizinischen Klinik kormten derar- 
tige Effekte irmerhalb dieses Zeitraums noch nicht beobachtet wer- 
den. Die Arbeit der PAM und die dadurch erlebte Entlastung wur- 
den schon nach relativ kurzer Zeit mehrheitlich positiv erlebt. Die 
kritischen Werte für emofionale Erschöpfung reduzierfen sich deuf- 
lich, für die Klienfenaversion ergaben sich keine einheiflichen Enf- 
wicklungen. Allerdings isf auch nichf zu erwarfen, dass über länge- 
re Zeiträume entstandene aversive Tendenzen sich in relativ kurzer 
Zeit auflösen. 



Spezifische Settinss 

8.3.2 Netzwerke gesundheitsfördernder Schulen 

Laut Mitteilung des - getragen vom Europarat, der Europäischen 
Kommission und dem WEIO-Regionalbüro Europa - 1992 gegrün- 
deten European Network of Elealth Promoting Schools (ENEIPS) 
existierten im Jahr 2004 in Europa 40 nationale und regionale Netz- 
werke gesundheitsfördernder Schulen mit mehr als lOO'OOO Lehre- 
rinnen und Lehrern und mehr als 5 Millionen Schülerinnen und 
Schülern. Anfang 2008 isf das ENEIPS im Schools for Elealth in Eu- 
rope Network (SHE) mit nunmehr 46 Netzwerken aufgegangen. 

Für das Programm gilf: „...ifs primary focus is fhe pupil". Das gehf 
auch aus der folgenden Grundsafzerklärung des ENEIPS hervor: 

„The health promofing school is based on a social model of health. 
This emphasizes fhe entire organizafion of fhe school, as well as 
focusing upon fhe individual. At the heart of fhe model is fhe young 
person, who is viewed as a whole individual within a dynamic envi- 
ronment. Such an approach creates a highly supportive social set- 
ting that influences the visions, perceptions and actions of all who 
live, work, play and leam in fhe school. This generates a posihve 
climafe fhaf influences how young people form rel af ionship s, make 
decisions and develop their values and attitudes. Elealfhy, well edu- 
cafed young people can help fo reduce inequifies in sociefy, fhus 
confribufing fo fhe healfh and wealfh of fhe populafion af large." 

Dementsprechend ist die weit überwiegende Mehrzahl der auf den 
Webseifen der Nafionalen Nefzwerke zu findenden Maßnahmen an 
Schülerinnen und Schüler adressiert und folgt zugleich verhaltens- 
orientierten Ansätzen. Zu Recht hatte Freitag (1998, S. 257) deshalb 
schon vor einigen Jahren gefordert, Lehrkräfte in Programme der 
Gesundheitsförderung einzubeziehen, die sfarke Verhaltensorienhe- 
rung durch eine gleichgewichhge Verhältnisorientierung zu ergän- 
zen, nicht nur die protektiven Faktoren zu stärken, sondern auch 
„überflüssige Anforderungen" zu verringern und die Schule ver- 
mehrt „in die lokalen Bezüge des Stadtteils oder der Gemeinde" 
einzubetten. 

Verhältnisorientierte Interventionen, die die Verbesserung der Ge- 
sundheit der Lehrkräfte zum Ziel haben, sind nach wie vor ver- 
gleichsweise selten zu finden. Und wie im Fall der gesundheifsför- 
dernden Spifäler gilf auch hier, dass die den Veränderungen 
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European 
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Ein Projekt zur 
Verbesserung 
der Situation 
der Lehrkräfte 



zugrunde gelegte Datenbasis oft nicht hinreichend erkennbar wird. 
Deshalb wird im Folgenden wiederum etwas ausführlicher über ein 
Beispiel berichte!, in dessen Rahmen die Vorlage derartiger Daten 
für den Veränderungsprozess eine zentrale Rolle spielte. 



Zweck der Analyse, über deren Ergebnisse hier berichtet wird, war 
die systematische Erfassung von Arbeifsbedingungen, Belasfungen 
und Ressourcen der Lehrkräfte und Schulleitungen mit dem Ziel 
der empirisch begründbaren Erarbeitung von Maßnahmen zur Ver- 
besserung ihrer Arbeitssituation. Auftraggeber war das Erziehungs- 
departement des Kantons Basel-Stadt. 



8. 3. 2.1 Methodisches Vorgehen und ausgewählte Ergebnisse 

Der komplexen Fragestellung entsprechend wurden verschiedene 
Untersuchungsmethoden eingesetzt: Fragebogen, die an alle Lehr- 
kräfte und Schulleitungen versandt wurden, Gruppen- und Einzelin- 
terviews mit ausgewählten Lehrkräften, Schulhausleiterirmen bzw. 
Schulhausleitem und Rektorirmen bzw. Rektoren, Tätigkeitsbeobach- 
tungen bei Lehrkräften und Schulhausleiterirmen bzw. Schulhauslei- 
tem. In Tabelle 8.5 werden die Untersuchungsinstmmente, die da- 
mit erhobenen Inhalte sowie der jeweilige Umfang ihres Einsatzes in 
der Analyse ausführlicher dargestellf. 

Der Rücklauf verwerfbar ausgefüllfer Fragebogen befrug 51 Prozenf . 
Eine Prüfung nach Alfer, Geschlechf und Teilzeif- bzw. Vollzeifan- 
sfellung ergab, dass die Anfworfenden hinsichflich dieser Merkmale 
mif den insgesamf angeschriebenen Personen übereinsfimmen. Wir 
körmen also davon ausgehen, dass die Ergebnisse der Erhebung ein 
repräsenfafives Abbild der Realifäf liefern. Bei der folgenden Ergeb- 
nisdarsfellung wird auf eine Differenzierung nach Schultypen eben- 
so verzichtet wie auf die Miffeilung der Interview- und Beobach- 
tungsdaten (vgl. dazu Ulich, Inversini & Wülser, 2002; Inversini, 
Ulich & Wülser, 2008). 
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Untersuchungsmethoden, Inhalte und Stichproben der Lehrkräfte-Analyse Tabelle 8.5 

(aus Ulich, Inversini & Wülser, 2002) 





Fragebogen- 


Experten- 


Tätigkeitsbeobachtungen 




erhebung 


Interviews 


quantitativ 


quantitativ 


Inhalt 


-Arbeitsbezoge- 
ne Wertvorstel- 
lungen 

-Subjektives 
Erleben der 
Arbeit: Anforde- 
rungen, Belas- 
tungen und 
Ressourcen 

-Zufriedenheit 
mit der Arbeit 

- Belastungen 
bei der Arbeit 

- Erlebte Bean- 
spruchungen 

-Körperliche und 
psychische 
Beschwerden 

- Erlebte Selbst- 
wirksamkeit 

- Distanzierungs- 
fähigkeit und 
Verausga- 
bungsbereit- 
schaft 

- Delegationsvor- 
schläge 

-Verbesserungs- 

bereiche 


-Allgemeine 

Arbeitsbedin- 

gungen 

-Aufgaben 

- Arbeitsbezogene 
Belastungen 
und Beanspru- 
chungen 

- Kooperation und 
Kommunikation 

-Arbeitsmittel und 
Räumlichkeiten 

- Individuelle, 
soziale und 
organisationale 
Ressourcen 

- Probleme, 
Störungen 

-Verbesserungs- 

vorschläge 

- Information über 
die Organisation 
des jeweiligen 
Schultyps 


-Arbeitsabläufe 

-Aufgabenspektrum 
und Zeitanteile ver- 
schiedener Tätig- 
keitskategorien: was 
tun Lehrkräfte? 

^ Oberflächenstruk- 
tur 


- Bewertung der 
Arbeitsaufgabe 

Tiefenstruktur 


Adres- 

sat/- 

innen 


Alle Lehrkräfte 
und Schulleitun- 
gen 


Lehrkräfte, Schul- 
hausleiter/innen 
und 

-vorsteher/innen. 
Rektor/innen und 
Konrektor/innen 


Lehrkräfte und Schul- 
hausleiter/innen bzw. 
-vorsteher/innen 


Lehrkräfte und 
Schulhauslei- 
ter/innen bzw. 
-vorsteher/innen 


Anzahl 


Versandte 3’029 
Fragebögen 


Gruppenin- 22 

terviews 

Lehrkräfte 

(Anzahl 

Gruppen) 


Lehrkräfte: 8 

je 1 Arbeits- 
tag bis zum 
Verlassen 
der Schule 


Lehrkräfte: 5 

je 1 Arbeits- 
tag bis zum 
Verlassen 
der Schule 




Ausgefüllte 1’578 
Fragebögen 


Einzelinter- 7 

views 

Schulhauslei- 

ter/innen 




Schulhauslei- 2 
ter/innen: je 1 
Arbeitstag bis 
zum Verlassen 
der Schule 
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Fragebogen- 

erhebung 


Experten- 

Interviews 


Tätigkeitsbeobachtungen 


quantitativ 


quantitativ 






Gruppen- 13 

oder Einzel- 
interviews 
Rektor/innen 
(Anzahl 
Gruppen 
bzw. Ein- 
zelpersonen) 




Selbstbeob- 6 

achtungen an 
3 aufeinander- 
folgenden, von 
den Lehrkräf- 
ten selbst ge- 
wählten Tagen 



Arbeitsbezo- Von den insgesamt 32 erfragten arbeitsbezogenen Werten wurden 
gene Werte von Lehrkräften und Schulhausleiterinnen bzw. -leitem im Durch- 

schnitt über alle Schultypen hinweg die folgenden zehn Werfe als 
die wichhgsfen genannf: 

■ eine Kulfur der Offenheif und Toleranz; 

■ ein gufes Verhälfnis zu den Arbeifskollegirmen bzw. Arbeifskol- 
legen; 

■ inferessanfe Aufgaben; 

■ versfändnisvolle Vorgesetzfe; 

■ die Möglichkeif, Neues zu lernen; 

■ eine klare Führung; 

■ Mifsprache bzw. Mifbesfimmung in wichtigen Angelegenheifen; 

■ gufe Umgebungsbedingungen; 

■ stimulierende Schulkultur; 

■ gute Bezahlung. 

Defizite Die größten Defizite, d. h. die größten Differenzen zwischen der 

Bedeufsamkeif eines Werfes und der Zufriedenheif mif der im All- 
fag diesbezüglich erlebfen Realifäf, finden sich für alle befragfen 
Funkfionsgruppen bei den Werfen „Kulfur der Offenheif und Tole- 
ranz" und „klare Führung", für Lehrkräffe und Schulhausleifer/in- 
nen außerdem beim Werf „Mifsprache bei wichtigen Dingen". Die 
geringsfen Defizife finden sich für Lehrkräffe und Schulhausleifer/ 
innen bei den Werfen „inferessanfe Aufgaben", „gufes Verhälfnis zu 
Kolleg/irmen" und der „Möglichkeif, neue Dinge zu lernen". 
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Positiv bewertet wird die eigene Arbeit von der Gruppe aller Lehr- 
kräfte und Schulhausleiter/innen im Durchschnitt vor allem hin- 
sichtlich der Qualifikationsanforderungen und der Veranfworfung 
sowie der Anforderungsvielfalf und des vorhandenen Täfigkeifs- 
spielraums. Bei der erlebfen sozialen Unfersfüfzung rangieren die 
Lebensparfnerinnen bzw. Lebensparfner vor den Vorgesefzfen und 
den Arbeifskolleginnen bzw. -kollegen. Von den Vorgesefzfen füh- 
len sich Lehrkräffe und Schulhausleifer/irmen zu 17% gering bis 
sehr gering, zu 31% einigermaßen, zu 38% ziemlich guf und zu 13% 
sehr guf unfersfüfzf. Durch die Arbeifskolleginnen bzw. -kollegen 
wird die Unfersfüfzung zu 5% als gering bis sehr gering, zu 24% als 
einigermaßen, zu 48% als ziemlich guf und zu 22% als sehr guf 
wahrgenommen. 

Im Vergleich der Funktionen zeigt sich, dass die Rektorinnen und 
Rektoren gesamfhaff die Qualifikafionsanforderungen sowie den 
Bereich der organisationalen Ressourcen als besser erleben als die 
Lehrkräffe und Schulhausleifer/innen, das gilf insbesondere für den 
wahrgenommenen Täfigkeifsspielraum und für Parfizipafionsmög- 
lichkeifen. So berichten sämfliche Rektorinnen und Rektoren miffle- 
re bis gufe Parfizipafionsmöglichkeifen sowie einen großen bis sehr 
großen Täfigkeifsspielraum. 

Die Mehrzahl der erfragten Belasfungen wird über alle Schulfypen 
hinweg vom größten Teil der Lehrkräffe und Schulhausleifer/innen 
als gering bis miffel empfunden. Allerdings geben 29% der Lehr- 
kräffe und 38% der Schulhausleifer/innen sfarke bis sehr sfarke Be- 
lasfung durch mengenmäßige Überforderung an. 

Von insgesamf 42 erfragten spezifischen Belasfungsbedingungen 
nennen sowohl Lehrkräffe als auch Schulhausleifer/innen über alle 
Schulfypen hinweg - in unferschiedlicher Reihenfolge - die folgen- 
den als die wichtigsten: 

■ Verhalten schwieriger Schüler/innen; 

■ Heterogenität der Klasse; 

■ administrative Pflichten; 

■ außerunterrichtliche Verpflichtungen; 

■ berufliches Image und Prestige; 
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■ Koordination von beruflichen und außerberuflichen Verpflich- 
tungen; 

■ Zeitdruck bei der Arbeit; 

■ Klassenstärke; 

■ Neuerungen, Veränderungen im Schulsystem. 

Übereinstimmend berichten die Lehrkräfte aller Schultypen die vier 
erstgenannten Aspekte als die belastendsten: Insgesamt berichten 
71% aller Lehrkräfte eher starke bis sehr starke Belastung durch das 
Verhalten schwieriger Schüler/innen, 55% fühlen sich stark bis sehr 
stark belastet durch die Heterogenität der Klasse, 54% durch außer- 
unterrichtliche Pflichten und 53% durch administrative Pflichten. 

Durchschnittlich knapp 30% sowohl der Lehrkräfte als auch der 
Schulhausleiter/irmen weisen kritische Werte für emotionale Erschöp- 
fung auf. 

Für Klientenaversion^^ liegt das Ausmaß kritischer Werte für alle 
Lehrkräfte und Schulhausleiter/irmen bei rund 21%. Schultypspezi- 
fisch haben mit 29.2% die Lehrkräfte und Schulhausleiter/irmen der 
Weiterbildungsschule II den höchsten Anteil, den niedrigsten Anteil 
die Berufsschulen mit 12.2%. Die im Folgenden beschriebenen Zu- 
sammenhänge mit anderen Ergebnissen gelten für Lehrkräfte und 
Schulhausleiter/irmen über alle Schultypen hinweg (vgl. Tabelle 8.6). 

Bedeutsame Zusammenhänge zeigten sich für die Defizite im Be- 
reich Kultur und Führung37. Diese korrelieren mit belastendem So- 
zialklima und belastendem Vorgesetztenverhalten. Das bedeutet, 
dass bei berichteten kulturellen Defiziten der genannten Art eben- 
falls ein belastendes Sozialklima und belastendes Vorgesetztenver- 
halten angegeben wurde. In einem negativen Zusammenhang ste- 
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36 In dem der schulinternen und vor allem -externen Öffentlichkeit vorgelegten 
Bericht wurde der Fachterminus „Klientenaversion" durch den Begriff „Einge- 
schränkte Zuwendungsbereitschaft" ersetzt (Ulich, Inversini & Wülser, 2002). 
Diese Benennung schien aufgrund der Formulierungen der die betreffende Skala 
bildenden Items noch verantwortbar. 

37 Zu den Defiziten im Bereich Kultur und Führung gehören z. B. „klare Führung", 
„Mitsprache bei wichtigen Dingen", „Kultur der Offenheit und Toleranz" u.a. 
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Beeinträchtigungsbezogene Zusammenhänge zwischen Ergebnissen der Tabelle 8.6 

Fragebogenerhebung an Schulen des Kantons Basel-Stadt (Spearman- 

Korrelationen; n=l'517 Lehrkräfte und Schulhausleiter/ innen) (nach Ulich, 

Inversini & Wülser, 2002) 





Quantitative 

Überforde- 

rung 


Inhaltliche 

Überforde- 

rung 


Belastendes 

Sozialklima 


Berufliche 

Selbstwirk- 

samkeit 


Emotionale 

Erschöpfung 


.62 


.45 


.34 


-.53 


Klientenaversion 


.35 


.39 


.30 


-.41 



Alle Korrelationen sind hochsignifikant: p < 0.001 



hen die Defizite im Bereich Kultur und Führung mit Partizipations- 
möglichkeiten, mitarbeiterorientiertem Vorgesetztenverhalten und 
sozialer Unterstützung durch Vorgesetzte. Das heißt, dass z. B. hohe 
Defizite in Kultur und Führung mit gering ausgeprägten Partizipa- 
tionsmöglichkeiten verbunden sind. 

Deutlich erkennbar sind Zusammenhänge zwischen emohonaler Emotionale 

Erschöpfung einerseits und Merkmalen wie mengenmäßiger bzw. Erschöpfung 
inhaltlicher Überforderung, hoher Verausgabungsbereitschaft und 
geringer Distanzierungsfähigkeit sowie geringer beruflicher Selbst- 
wirksamkeit andererseits. Dass emotionale Erschöpfung und beein- 
trächtigte Zuwendungsbereitschaft miteinander Zusammenhängen, 
wird ebenfalls deutlich. 

Beeinträchtigte Zuwendungsbereitschaft steht in einem Zusammen- 
hang mit mengenmäßiger und inhaltlicher Überforderung sowie 
geringer beruflicher Selbstwirksamkeit. 

Weitere bedeutsame Zusammenhänge zeigen sich zwischen men- 
genmäßiger Überforderung einerseits und geringer Distanzierungs- 
fähigkeit, hoher Verausgabungsbereitschaft sowie geringer berufli- 
cher Selbstwirksamkeit andererseits. 
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8. 3. 2. 2 Konsequenzen für den Alltag 

Verbesserung Aufgrund der vorgelegten Ergebnisse wurde eine Reihe von Ar- 
der Arbeits- beitsgruppen etabliert, deren Auftrag darin bestand, Konsequenzen 

Situation im Hinblick auf eine Verbesserung der Arbeitssituation der Lehr- 

kräfte zu erarbeiten und hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf Belas- 
tungen und Beanspruchungen zu prüfen (vgl. Abbildung 8.3). Der 
Projektname „Help our teachers" („hot") wurde von einer bereits 
vor der Analysephase gestarteten Aktion übernommen. 



Abbildung 8.3 Struktur des Projekts „hot" des Kantons Basel-Stadt 




Kriseninterven- Die von den Arbeitsgruppen erarbeiteten Vorschläge wurden von 
tionsstellen der Steuergruppe priorisiert und auf Finanzierbarkeit geprüft. Hier 

(KIS) werden beispielhaft einige der beschlossenen und bereits umgesetz- 

ten Maßnahmen aufgezeigt. So wurde aus dem von der Arbeits- 
gruppe „schwierige Schülerinnen und Schüler" vorgelegten Katalog 
die Einrichtung von Kriseninterventionsstellen (KIS) mit angemes- 
sener professioneller Besetzung beschlossen und umgesetzt. In einer 
Mitteilung des Erziehungsdepartements, Ressort Schulen, vom 
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29.8.2003 heißt es dazu: „Die KIS kann Schülerinnen und Schüler für 
eine begrenzte Zeit aufnehmen und die Situahon in den Klassen 
rasch verbessern. An der Orienherungsschule wird zudem in den 
Schulhäusern ein 'Hausarztmodell' eingerichtet: Fachpersonen ste- 
hen den Lehrkräften im Umgang mit schwierigen Schülerinnen und 
Schülern im Schulhaus zur Seite und übernehmen bei Bedarf die 
Koordination mit externen Hilfsstellen". Aus den Vorschlägen der 
Arbeitsgruppe „Weiterbildung" wurde das Angebot von Weiterbil- 
dungsmodulen zum Thema Gesundheit auf den Weg gebracht. Die 
Vorlage der Arbeitsgruppe „Kerngeschäft und Zusatzaufgaben" 
führte zur Schaffung eines so genannten Entlastungslektionendachs 
(ELD), über das die Schulen bei besonderen Belastungen einzelner 
Lehrkräfte verfügen können. Über das ELD wird der Umfang an 
Entlastungen und Entschädigungen festgelegt, die für Arbeiten zur 
Verfügung gestellt werden, die die Lehrkräfte zusätzlich zum Un- 
terricht und den mit dem Unterricht unmittelbar verbundenen Auf- 
gaben erledigen. Schultypspezifisch wurden u.a. Maßnahmen zur 
Entlastung der Schulhausleiterinnen und -leiter der Primarschulen, 
der verstärkte Einsatz ambulanter Heilpädagogik in den Kleinklas- 
sen und die Einrichtung von Quartierräumen für die Kindergärten 
beschlossen. 

Nicht geklärt werden konnte bisher die Frage der Einführung von 
Sabbaticals für Lehrkräfte. Auch die Diskussion über die Lehrerin- 
nen- bzw. Lehrer-Karriere ist keineswegs abgeschlossen. Dahinter 
verbirgt sich die von der Projektbegleitung eingebrachte grundsätz- 
liche Frage, ob es sich beim Beruf einer Lehrkraft notwendigerweise 
um einen „Lebensberuf" handelt und ob möglicherweise bereits die 
Ausbildung in Zukunft so anzulegen ist, dass sie bessere Optionen 
auch für andere Perspektiven mit dauerndem oder temporärem 
Umsheg in andere Berufsfelder vermittelt. 

Aufgrund der Ergebnisse der im Kanton Basel-Stadt durchgeführten 
Analysen wurde eine weitere Analyse in einem eher ländlichen Kan- 
ton durchgeführt. Auftraggeber war das Amt für Volksschule und 
Kindergarten im Kanton Thurgau. Die Untersuchimg, als erste Er- 
hebung im Rahmen einer Längsschnittstudie mit zweimaliger Wie- 
derholung im Abstand von je zwei Jahren konzipiert, wurde ge- 
meinsam mit der Forschungsstelle der neu errichteten Pädagogi- 
schen Hochschule Thurgau durchgeführt (Ulich, Trachsler, Wülser 
& Inversini, 2003). Aus Vergleichsgründen und weil sich die Vorge- 
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Einzuleitende 

Maßnahmen 



hensweise bewährt hatte, wurde das gleiche Methodenkonzept wie 
in Basel - mit einigen zusätzlichen Skalen in der schriftlichen Befra- 
gung - zugrunde gelegt. An der Fragebogenerhebung beteiligten 
sich 1'309 Lehrkräfte. Die Ergebnisse weichen von denen im Stadt- 
kanton nicht grundsätzlich ab. Die höchsten Raten für emotionale 
Erschöpfung wurden mif 32% in der Primarschule gefunden, deuf- 
lich weniger im Kindergarfen (25%) und in der infegrierfen Obersfu- 
fe (22%). Regelklassenlehrkräffe lieferfen mif 31% deuflich mehr 
Hinweise auf emotionale Erschöpfung als Fachlehr kr äffe (22%). 
Einige Zusammenhänge zwischen Teilergebnissen der Unfersu- 
chung sind in Tabelle 8.7 dargesfellf, zu Fehlbeanspruchungen unfer 
besonderer Berücksichtigung von Burnouf vgl. Wülser (2006, 2008). 

Nach der Vorlage des Berichtes mit den Untersuchungsergebnissen 
(Ulich, Trachsler, Wülser & Inversini, 2003) wurde mit der Diskus- 
sion über die einzuleitenden Maßnahmen begonnen. Außerdem 



Tabelle 8.7 Zusammenhänge zwischen tätigkeitsbezogenen Merkmalen, emotionaler 

Erschöpfung, Arbeitsfreude und Selbstwirksamkeitsüberzeugungen 

(n=V269 Lehrkräfte des Kantons Thurgau) (aus Ulich, Trachsler, Wülser 
& Inversini, 2003) 





Tätigkeifsspeziflsche 
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Soziale 
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EmutiQnale 
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-.31 


-.19 


-.26 


-.27 


-.20 


-.22 


.35 


.53 


.49 


.48 


.35 


Arbeits- 

freude 


.38 


.37 


.23 


.33 


.19 


.18 


-.20 


-.23 


-.27 


-.31 


-.12 


Individuelle 
Selbe tvrirk 
samkeit 


.40 


,37 


.23 


.22 


.15 


.11 


-.22 


-.29 


-.52 


-.32 


-.15 


KoHektive 
Selbe twirk- 
semkeit 


.23 


.15 


.44 


.34 


.51 


.49 


-.39 


-.14 


-.17 


-.14 


-.13 
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wurde beschlossen, eine gleichartige Untersuchung über Arbeitsbe- 
dingungen, Belastungen und Ressourcen bei den Mitgliedern der 
Schulbehörden durchzuführen mit einer Wiederholung nach Ablauf 
von zwei Jahren. Diese Unfersuchungen wurden 2004 und 2007 
durchgeführf (Trachsler ef ab, 2005, 2008; Ulich ef ab, 2008). 

Insgesamf besfäfigen diese und andere Unfersuchungen, dass ar- 
beifspsychologische Analysen eine bedeufsame Grundlage für die 
Schulenfwicklung darsfellen können (vgl. Krause, Schüpbach, Ulich 
& Wülser, 2008). 



8.3.3 Kleine und mittlere Unternehmen (KMU) 

In seiner Lissabonner Erklärung zur Gesundheit am Arbeitsplatz in 
kleinen und mittleren Unternehmen (2001) hat das Europäische 
Netzwerk für Befriebliche Gesundheifsförderung (ENBGF) auf eini- 
ge für die Gesundheifsförderung relevante Besonderheiten von 
KMU hingewiesen und in diesem Zusammenhang die besondere 
Rolle der Firmenbesitzer betont. „Die treibenden Kräfte für Ge- 
sundheif in KMU sind die Firmenbesifzer und die oberen Füh- 
rungskräfte. Eine vorbildliche Unternehmensführung sollfe Gesund- 
heif in den fäglichen Arbeifsallfag infegrieren, indem: 

■ alle Mitarbeiter am Planungs- und Entscheidungsprozess des 
Unternehmens beteiligt werden 

■ ein gutes Arbeitsklima sichergestellt wird 

■ gute Leistungen anerkannt werden 

■ Verbesserungen, insbesondere die der Arbeitsorganisation, 
überwacht werden." 



Obwohl die kleinen und mittleren Unternehmen zahlenmäßig weit- 
aus den größten Anteil aller Unternehmen in den europäischen 
Ländern ausmachen, gibt es kein mit den WHO-Netzwerken ge- 
sundheitsfördernder Krankenhäuser bzw. Schulen vergleichbares 
internationales KMU-Netzwerk. Allerdings gab es eine sich über 
zweieinhalb Jahre erstreckende Gemeinschaftsinitiative des Europä- 
ischen Netzwerks für betriebliche Gesundheitsförderung, an der 
sich 18 Länder befeiligten (vgl. dazu Breucker & Sochert, 2001). Da- 
zu liegen drei Abschlussberichfe vor: Ein Berichf zur Lage der be- 
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trieblichen Gesundheitsförderung in KMU in Europa (BKK Bundes- 
verband, 2001a), ein Bericht mit Beispielen guter Praxis in KMU in 
Europa (BKK Bundesverband, 2001b) und ein Bericht mit strategi- 
schen Empfehlungen (BKK Bundesverband, 2001c). Wichtig ist in 
diesem Zusammenhang die Feststellung von Breucker und Sochert 
(2001, S. 223), dass „anders als der staatlich geregelte Arbeitsschutz, 
der von Kleinbetrieben eher als einschränkend und behindernd 
wahrgenommen wird, ... betriebliche Gesundheitsförderung prin- 
zipiell einen positiv besetzten Kommunikationsrahmen" eröffnet. 

Verschiedentlich wird auch betont, dass in KMU positiv zu bewer- 
tende Aufgabenmerkmale wie Handlungsspielräume mehrheitlich 
eher gegeben sind als in Großunternehmen. Das heißt, kleine und 
mittlere Unternehmen bieten wegen geringerer Funktionendifferen- 
zierung und daraus folgender Möglichkeifen für vollständige Ar- 
beitstähgkeiten prinzipiell günstige Voraussetzungen für die Reali- 
sierung von Maßnahmen persönlichkeifs- und gesundheifsförderli- 
cher Arbeifsgesfalfung. Nach Meggeneder, Pelsfer und Socherf 
(2005, S. 13) sind aber gerade in Kleinunternehmen "auch Extreme 
sehr ausgeprägt - vom fürsorglich geführfen idealfypischen Famili- 
enbefrieb bis zum Unfernehmen, in dem es an jeglichen Mindesf- 
sfandards befreffend Sicherheif und Gesundheifsschufz fehlf." 

Besonderheiten Schließlich weisen die KMU eine Reihe von Besonderheiten auf, die 
eine ungeprüffe Übernahme von für große Unternehmen entwickel- 
ten Konzepten nicht sinnvoll erscheinen lassen. Dies wird z. B. in 
den Beiträgen von Fromm und Pröll (1998, 2000) deutlich, die die 
Gelegenheit hatten, im Rahmen des vom Land Nordrhein- Westfalen 
geförderten und gemeinsam mit der Handwerkskammer Düsseldorf 
durchgeführten Projekts ArGUIment u.a. ein Leitbild „Gesundes 
Handwerk" zu erarbeiten. 

8. 3. 3.1 Das Projekt ArGU! ment 

Im Rahmen des Projekts wurde zunächst eine Bestandsaufnahme 
mif Hilfe befrieblicher Fallsfudien in Handwerksbefrieben unfer- 
schiedlicher Arf durchgeführf. „In Gesprächen mif Unfemehmem, 
Beschäffigfen und mifarbeifenden Ehefrauen wurde ermiffelf, wie 
die befrieblichen Sozialordnungen sowie die fypischen Arbeifs- und 
Geschäffsabläufe aussehen und welchen Sfellenwerf Sicherheif und 
Gesundheif im Denken der Handwerker haben" (zifiert nach Breu- 
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cker & Sochert, 2001, S. 224). Im weiteren Verlauf wurden als kon- 
krete Projektmaßnahmen fünf Module entwickelf; im ersfen Modul, 
dem „Leifbild für ein gesundes Handwerk" werden die Unterschie- 
de zur Situation in großen Unternehmen gut erkennbar. 

„Inhaltlich schließt das Leitbild an zentralen Typiken des Hand- 
werks an: 

■ an die Bedeutung der Humanressourcen für die Zukunffsfähig- 
keif der Befriebe als Leifidee und inhalfliche Begründung für 
mehr Prävenfion; 

■ an den hohen Aufonomiegrad der Mitarbeiter im Handwerksbe- 
trieb als Potenzial für die arbeifsfeilige Wahrnehmung präventi- 
ver Aufgaben; 

■ an die gufen Kommunikafionschancen als Ressource für die be- 
friebliche 'Themafisierungskulfur' von Sicherheif und Gesund- 
heif; 

■ und an die 'nafürlichen' Vernetzungen und organisatorisch- 
institutionellen Bindungen im Handwerk (Innung, Kammer etc.) 
als 'soziale Infrastruktur' für Dialog, Mofivafion, Information 
und Beratung zum Thema Sicherheit und Gesundheit" (Fromm 
& Pröll, 2000, S. 234). 

Die einzelnen Module des Projekts ArGUIment sind in Kasten 8.8 
wiedergegeben. 



Leitbild für ein 
gesundes Hand- 
werk 



Die Module des Projekts ArGUIment (nach Angaben von Breucker & Kasten 8.8 

Sochert, 2001, S. 224 f . , aus Pröll, 1998) 



■ „Modul 1: Leitbild für ein ‘Gesundes Handwerk’ 

Das Leitbild erläuterte, warum künftig mehr oder bessere Prävention nötig sei, wie in 
Zukunft für Gesundheit und Sicherheit im Kleinbetrieb gesorgt werde und mit welchen 
Mitteln und auf welche Weise dies erreicht werden könne. Das Leitbild wurde als 
ansprechend gestaltete Broschüre mit einer hohen Auflage gedruckt. Die Entwicklung 
der weiteren Projektmassnahmen orientierte sich an den Zielen des Leitbildes. 

■ Modul 2: ‘Informationsmanager Gesundheit und Sicherheit’ 

Als zweites Modul wurde ein benutzerfreundliches Informations- und Dokumentati- 
onssystem erarbeitet mit allen für den ‘Alltagsbedarf’ eines Handwerksbetriebes 
wichtigen Informationen und Instrumenten zum Thema Gesundheit und Sicherheit. 
Der ‘Informationsmanager’ enthält u.a. Hinweise auf ortsnahe Einrichtungen und 
Ansprechpartner, Vorlagen für Anträge, Formulare und Dokumentationen. Den Kern 
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des Mediums bildet das nachfolgend beschriebene Instrument zur Selbsteinschät- 
zung des Präventionsstatus. 

■ Modul 3: ‘Wie gesund und sicher ist unser Unternehmen?’ 

Als drittes Modul wurde ein Verfahren entwickelt, das den Betrieb in die Lage ver- 
setzt, sich seiner gesundheitlichen Risiken und präventiven Ressourcen zu vergewis- 
sern. Das Verfahren ist darauf ausgerichtet, einen betrieblichen ‘Innovationsdialog’ 
anzuregen, an dem Unternehmer und Mitarbeiter gleichermassen beteiligt sind. Das 
Instrument kann ohne arbeitswissenschaftliche Vorbildung angewendet werden und 
orientiert sich sowohl inhaltlich als auch sprachlich an der betrieblichen ‘Alltagslogik’. 

■ Modul 4: ‘Integration des Themas in fachbezogene Weiterbildungsmaßnahmen’ 

Als viertes Modul wurde ein Leitfaden entwickelt, der es Weiterbildungsträgern er- 
möglichen soll, Sicherheits- und Gesundheitsaspekte didaktisch in ihre Seminaran- 
gebote zu integrieren. 

■ Modul 5: Seminarkonzept ‘Prävention im Handwerk’ 

Als fünftes Modul wurde ein Seminarkonzept entwickelt, in dem den Arbeitsschützern 
das handwerkliche Milieu mit seinen sozioökonomischen, arbeitskulturellen und 
institutioneilen Besonderheiten nähergebracht wird. 

■ Wie geht es weiter? 

In einem Anschlussprojekt werden Instrumente zur besseren Erfassung und Verringe- 
rung von Belastungen durch die Arbeitsorganisation entwickelt. Ausserdem sollen 
weitere Gefährdungs- und Belastungsschwerpunkte erkannt und in Zusammenarbeit 
mit den Fachverbänden an die Bedürfnisse der verschiedenen Handwerkszweige 
angepasst werden. Das Internet soll dazu genutzt werden, um den Zugriff der Hand- 
werksbetriebe auf diese Informationen zu erleichtern.“ 



Interessanterweise sind die Inhaberinnen/Inhaber bzw. Leiterin- 
nen/Leiter von KMU selbst aber nur selten Objekte von BGF- 
Analysen. Immerhin weist Gieseke (2005, S. 53) daraufhin, dass 
"auch die Krankheitsbiographien von Inhabern (z.B. im Beruf er- 
worbene Rückenprobleme)" dazu veranlassen können, sich für die 
Gesundheitssifuation der Mitarbeitenden zu engagieren. 

Von praktischem Interesse ist in diesem Zusammenhang die von 
Weber, Rülicke & Packebusch (2007) vorgelegte Handlungshilfe 
"Gesunde Menschen - Gesundes Handwerk". Hier wird z. B. aufge- 
zeigt, wie durch einfache Registrierung und Analyse eines Tagesab- 
laufs aus der Inhabersituahon entstehende spezifische Belastungen 
erfasst und Maßnahmen zu ihrer Reduzierung eingeleitet werden 
können (vgl. Kasten 8.9). 
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Beispiel für den Tagesablauf eines KMU-lnhabers (aus: Weber, Rülicke und 
Packebuscli, 2007, S. 22) 



''Herr Küster ist Inhaber eines Dachdeckerbetriebs mit 9 Mitarbeitern. Eine Anaiyse 
eines Arbeitstages zeigt, dass er sechs Stunden mit Kundenbetreuung/Akquisition, 
dreieinhaib Stunden im Büro, zweieinhaib Stunden mit/auf Bausteiien, eine haibe 
Stunde mit einem Mitarbeitergespräch auf der Bausteiie und eine haibe Stunde mit 
der morgendiichen Teambesprechung verbringt. Insgesamt arbeitet er 13 Stunden an 
diesem Tag. Er hat vermutiich zu wenig bis gar keine Puffer für Störungen oder zu- 
sätziiche Aufgaben...." 



Schließlich zeigen die Erfahrungen von Thul, Zink und Mosthaf 
(2001, S. 210), dass kleine und mittlere Unternehmen „durchaus in 
der Lage" sind, „Ansätze eines integrativen betrieblichen Gesund- 
heitsmanagements erfolgreich umzusetzen". 

8. 3. 3. 2 Das Projekt KMU-vital 

Im Rahmen des Arbeitsprogramms der Stiftung Gesundheitsförde- 
rung Schweiz wurde 2001 ein Dreijahresprojekt „Betriebliche Ge- 
sundheitsförderung in KMU" gestartet. Dabei handelt es sich um 
eine konzertierte Aktion mit dem Ziel der Weiterentwicklung und 
Verbreitung betrieblicher Gesundheitsförderung in kleinen und 
mittleren Unternehmen (vgl. Bauer & Schmid, 2008). Zu den Aufga- 
ben dieses unter dem Namen „KMU-vital" durchgeführten Projekts 
gehörte die Entwicklung von insgesamt zehn speziell auf die Be- 
dürfnisse und Möglichkeiten der KMU ausgerichteten BGF- 
Modulen (vgl. Abbildung 8.4). 

„Die Module sind so konzipiert, dass sie zum Teil durch die KMU 
selbst angewandt werden können, wie z. B. die Mitarbeiter/-irmen- 
befragung (online auf dem Internet) oder das Modul 'Zusammenar- 
beit im Team'; andere, wie beispielsweise der 'Einstiegs wo rkshop 
mit der Geschäftsleitung' oder das Modul 'BGF als Führungsaufga- 
be' sollten mit Unterstützung von BGF-ExpertInnen durchgeführt 
werden" (Kündig, 2004, S. 5). 
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Abbildung 8.4 Die zehn BGF-Module von KMU-vital (aus Kündig, 2004, S. 6) 



Einstiegsmodul 

Einstiegs-Workshop 



Analyse-Module 

Managementbefragung 

Mitarbeiter/innenbefragung 

Gesundheitszirkel 



Umsetzungsmodule 

Organisationsentwicklung Personalentwicklung Gesundheitsverhalten 



Arbeitsgestaltung Zusammenarbeit im Team Wellness 

Aspekte der Ergonomie BGF als Führungsaufgabe Stressmanagement 



Gesundheits- „Neben der Sensibilisierung der Verantwortlichen und einer seriö- 
zirkel sen Bedarfsabklärung vorhandener BGF-Strukturen ist der Gesund- 

heitszirkel das zentrale Element in der Analysephase. In allen Pilot- 
KMU haben sich aufgrund der off neuen Erfahrung mit dieser Art 
der Partizipation wertvolle Impulse an die Adresse der Geschäftslei- 
tung ergeben. Im Gegenzug äusserte sich die stärkere Einbindung 
der Mitarbeitenden durch erhöhte Motivation und Identifikation 
mit dem Betrieb" (Kündig 2004, S. 5 f.). Anhand eines von Kündig, 
Burger und Schlapbach (2004) mitgeteilten Beispiels eines KMU aus 
dem Maler- und Gipsergewerbe mit 150 Beschäftigten lässt sich der 
Ablauf eines derarfigen Projekfs guf nachvollziehen (vgl. Tabelle 
8 . 8 ) 
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Spezifische Settinss 



BGF -Aktivitäten in einem am Projekt KMU-vital beteiligten Unternehmen 
(aus Kündig et al, 2004, S. 2 ) 



Juni 

02 


Einstiegsworkshop 


Geschäftsleitung und Stellvertre- 
ter 


✓ 


Juli 02 


Managementbefragung 


alle Vorgesetzten: Geschäftslei- 
tung, Stellvertreter und Bereichs- 
leiter (22 Personen) 


✓ 


Juli - 

Okt. 

02 


1. Mitarbeiterinnenbefragung 


alle Mitarbeitenden 
(120 Personen) 


✓ 


Jan. - 

April 

03 


Gesundheitszirkel 


1 Mitarbeiter, 6 Vorarbeiter, 

1 Baustellenleiter und 1 Ge- 
schäftsleiter 




Feb. / 
März 
03 


Präsentation zur gesunden Ernäh- 
rung (im Rahmen des internen Bil- 
dungsbaukastens) 


Alle Mitarbeitenden 




Mai 

03 


Zusammenarbeit im Team 


Fachteam malen (12 Personen 
inkl. Führungskraft) 




ab Mai 
03 


Früchte auf der Baustelle 


Alle Mitarbeitenden einer Maler- 
abteilung 




Juni 

03 


Aspekte der Ergonomie 


Geschäftsleitungsmitglied 


✓ 


Juni / 
Sept. 
03 


BGF als Führungsaufgabe 


Teile der Geschäftsleitung, Abtei- 
lungsleiter und Vorarbeiter (12 
Personen) 


✓ 


Juni - 

Okt. 

03 


Alkoholprävention: Einführung 
Suchtmittelpolitik und Vorge- 
setztenschulung 


6 Abteilungsleiter 




Nov. 

03- 

Jan. 

04 


2. Mitarbeiterinnenbefragung 


Alle Mitarbeitenden (103 Perso- 
nen, davon haben 2/3 bereits in 
der 1. MAB mitgemacht) 


✓ 


Jan. - 

April 

04 


Inferner Bildungsbaukasten: Umgang 
mit Stress, sportliche Betätigung, 
gesund leben, gesunde Ernährung, 
Spaziergang 


Alle Mitarbeitenden und Vorge- 
setzten (freiwillig) 




Juni 

02 


Einstiegsworkshop 


Geschäftsleitung und Stellvertre- 
ter 





„Die positiven Erfahrungen mit BGF zeigen sich in der starken Iden- 
tifikation der Pilot-KMU mit dem Programm" (Bauer, 2003, S. 1). 
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Aus einem von Bertschinger (2004) mitgeteilten Projekt in einem 
Produktionsunternehmen mit rund 350 Beschäftigten gehen noch 
weitere Einzelheiten und in gewisser Weise typische Ergebnisse 
hervor (vgl. Kasten 8.10). 



BGF -Vorgehensweisen in einem Produktionsunternehmen 
(aus Bertschinger, 2004, S. 12 f.) 



M „Zur gründlichen Erhebung der Gesundheitssituation dienten die Management- 
und die Mitarbeiter/innen-Befragung. Als grosse Belastungen wurden die Umwelt- 
bedingungen am Arbeitsplatz, die Angst vor dem Verlust des Arbeitsplatzes, die 
ungeplanten Unterbrechungen bei der Arbeit, der hohe Zeitdruck sowie der Man- 
gel an Anerkennung, Wertschätzung und Feedback seitens der Vorgesetzten ge- 
nannt. Dem stehen als wesentliche Stärken gegenüber: Die verfügbaren Arbeits- 
mittel, die Vielfalt der Tätigkeiten, die selbständige Vorgehensweise sowie die ge- 
genseitigen Hilfestellungen unter Kolleginnen und Kollegen. 

■ Im Auftrag der Geschäftsleitung erarbeitete ein Gesundheitszirkel, bei dem jeweils 
eine Person eine Abteilung vertrat, aufgrund dieser Daten verschiedene Mass- 
nahmen ... 

■ Sämtliche Führungskräfte wurden, wie schon bei der Einführung der Rückkehrge- 
spräche, geschult, diesmal während zweier Tage ... unter dem Titel ‘Gesundheits- 
förderung als Führungsaufgabe’. 

■ Zur Evaluation dieses Programms wurde Ende 2003 eine zweite Mitarbeiterlnnen- 
Befragung durchgeführt. 



Nach Mitteilung des Autors ist die Krankheitsrate im Laufe des 
Projekts um 20% gesunken; die größten Verbesserungen ergaben 
sich nach der Befragung der Mitarbeitenden hinsichtlich der Um- 
weltbedingungen und der Angst vor dem Verlust des Arbeitsplat- 
zes. 40% der Befragten berichteten über zum Teil stark verbesserte 
Freude an der Arbeit, 44% über eine stärkere Verbundenheit mit 
dem Unternehmen und 78% meinten, dass die Geschäftsleitung es 
„ernst meint mit der Gesundheitsförderung". Dass die Wahrneh- 
mung von Wertschätzung und Feedback durch Vorgesetzte sich 
trotz entsprechender Schulung nicht verbesserte, erscheint aufgrund 
anderweitiger Erfahrung nicht ungewöhnlich. 




8.4 Fazit 



Die hier und in früheren Kapiteln mitgeteilten Ergebnisse sowie 
vielfältige andere Erfahrungen verdeutlichen einmal mehr, dass es 
sich bei der Etablierung von Maßnahmen betrieblicher Gesundheits- 
förderung häufig um Prozesse der Organisationsentwicklung han- 
delt. Damit bestätigt sich die auf das MTO-Konzept bezogene Fest- 
stellung von Oesterreich (1999a, S. 211), „dass auch bei einer ge- 
sundheitsgerechten Arbeitsgestaltung nicht bloß einzelne 
problematische Arbeitsplätze, sondern stets ganze Organisahons- 
einheiten zu gestalten sind". Zahlreiche Beispiele zeigen, dass dies 
ohne vorhergehende Analyse der Arbeitsinhalte und ihrer Wirkun- 
gen nur mit Einschränkungen möglich ist. 
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Auf der Basis einer gemeinsamen Initiative der Bertelsmarm Stif- 
tung und der Hans-Böckler-Stiftung nahm im Jahr 2001 die Exper- 
tenkommission „Die Zukunft einer zeitgemässen betrieblichen Ge- 
sundheitspolitik" ihre Arbeit auf. In dieser Kommission haben 
„Fachleute aus Politik, Wirtschaft, Verbänden der Sozialversiche- 
rung und der Wissenschaft eng zusammengearbeitet^s. Ihr Ziel war 
es, Anforderungen an eine zukunffsfähige befriebliche Gesund- 
heifspolifik zu formulieren und enfsprechende Reformen anzusfos- 
sen" (Experfenkommission, 2004, S. 8). Aus der Arbeif dieser Kom- 
mission, die im Frühjahr 2004 abgeschlossen wurde, resulfierfen 
insgesamf 14 Empfehlungen, die wegen ihrer Bedeufung und ihres 
Anregungsgehalfs im Folgenden wörflich wiedergegeben werden 
(aus Experfenkommission, 2004, S. 26 ff.). 



9.1 Empfehlungen der Kommission 

9.1.1 Empfehlungen an die Betriebe 

Die Kommission empfiehlf: 

■ den Befrieden eine Aktivierung und Neuausrichtung der betrieb- 
lichen Gesundheitspolitik - durch konsequente Verfolgung ge- 
sefzlicher Zielvorgaben, durch Projekfe zur befrieblichen Ge- 
sundheifsförderung und durch Efablierung eines in die Befriebs- 
roufinen infegrierfen Gesundheifsmanagemenfs. 

■ eine deufliche Erhöhung der Verantwortung und Qualifizierung 
ihrer Führungskräffe hinsichtlich Wohlbefinden und Gesundheif 
der Mifarbeifer, eine enfsprechende Weiferbildung auch ihrer 
Arbeifssysfemplaner, Gesundheifsexperfen sowie sonstiger Enf- 
scheidungsfräger und eine sfärkere Einbeziehung der gesamfen 
Belegschaff. 



38 Der Erstautor des hier vorliegenden Buches war Mitglied der Kommission und 
möchte den Kolleginnen und Kollegen, insbesondere aber dem Vorsitzenden der 
Arbeitsgruppe 2, Johannes Siegrist, sowie dem Vorsitzenden der Kommission, 
Hermann Rappe, und dem wissenschaftlichen Leiter, Bernhard Badura, für ihre 
Arbeit herzlich danken. 
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■ den Ausbau einer bedarfsgerechten, zukunftsorientierten ar- 
beitsmedizinischen und sicherheitstechnischen Betreuung der 
Arbeitnehmer auch mit dem Ziel der Gesundheitsförderung. 
Den Bundesministerien für Wirtschaft und Arbeit und für Ge- 
sundheit und Soziale Sicherung sowie den Spitzenverbänden der 
Unfallversicherungsträger wird empfohlen, dieses Ziel durch 
entsprechende Maßnahmen zu fördern. 



9.1.2 Empfehlungen an die Sozialpartner 

Die Kommission empfiehlt: 

■ der Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbände und 
dem Deutschen Gewerkschaftsbund gemeinsame Empfehlungen 
an die Sozialpartner auszusprechen, die ihnen zur Verfügung 
stehenden Möglichkeiten verstärkt zur Intensivierung betriebli- 
cher Gesundheitspolitik zu nutzen. 

■ eine nachhaltige Gemeinschaftsinitiative der Arbeitgeber- und 
Arbeitnehmerverbände mit allen Sozialversicherungsträgem zur 
Förderung von Aktivitäten auf dem Gebiet der betrieblichen Ge- 
sundheitspolitik. Ziel der Initiative sollte auch sein, den Betrie- 
ben Anreize für Aktivitäten zu setzen, die über die Erfüllung ge- 
setzlicher Aufgaben hinausgehen, und hierzu geeignete Finan- 
ziemngsmodelle zu entwickeln sowie Instmmente zur Beratung 
und Qualitätssicherung betrieblichen Gesundheitsmanagements 
zu erarbeiten. 

■ den Verbänden und Sozialleistungsträgern den Ausbau einer 
standardisierten betrieblichen Gesundheitsberichterstattung und 
die aktive Unterstützung betrieblicher Aktivitäten zur Verbesse- 
rung der gesundheitlichen Situation von Beschäftigten mit be- 
sonderen Gesundheitsrisiken. 



9.1.3 Empfehlungen an den Staat 

Die Kommission empfiehlt: 

■ dem Staat (Bund, Länder, Kommunen), durch geeignete Rah- 
menbedingungen eine verbesserte Umsetzung geltenden Rechts, 
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inklusive der EU-Regelungen in den Unternehmen, Verwaltun- 
gen und Dienstleistungsorganisationen, zu befördern sowie dar- 
über hinausgehende Aktivitäten auf dem Gebief der befriebli- 
chen Gesundheifspolifik zu unfersfüfzen. Sie empfiehlf insbe- 
sondere die „Inifiafive Neue Qualifäf der Arbeif (INQA)" des 
Bundesminisferiums für Wirfschaff und Arbeif weifer auszubau- 
en in Zusammenarbeif mif dem Deufschen Forum für Prävention 
und Gesundheifsförderung und sich dabei an nationalen Ge- 
sundheifszielen zu orientieren. 

■ den Arbeifsschufzbehörden der Länder, in enger Kooperation 
mit den Sozialpartnern, den Sozialversicherungsträgern sowie 
kommunalen Einrichtungen und Initiativen den Aufbau bzw. die 
Weiterentwicklung regionaler Bündnisse für Gesundheit bei der 
Arbeit, z. B. in Form „runder Tische". 



9.1.4 Empfehlungen an die überbetrieblichen 
Akteure 

Die Kommission empfiehlt: 

■ allen Sozialleistungsträgem eine substanzielle Neuausrichtung 
und Verstärkung ihrer Programmatik und Aktivitäten in Rich- 
tung einer aktiven betrieblichen Gesundheitspolitik im Sinne ei- 
nes neuen Interventionstyps. Hierzu gehört die konsequente 
Fördemng der Koordination und Kooperation zwischen den be- 
trieblichen Akteuren und den außerbetrieblichen Leistungser- 
bringern auch in den Bereichen Kuration und Rehabilitation, 
z. B. durch eine praxisnahe Kommunikations- und Informa- 
tionsplattform. 

■ eine sfärkere Regionalisierung in der Befreuung von Klein- und 
Miffelbefrieben ebenso wie in der Versorgung der Bevölkemng 
mit Gesundheitsleistungen. Sie empfiehlt den Ländern, Innun- 
gen und Kammern eine besondere Unterstützung von Klein- und 
Mittelbetrieben durch Einrichtung von Kompetenzzentren. Sie 
empfiehlt den Krankenkassen und Bemfsgenossenschaften so- 
wie den Leistungsanbietern im Gesundheitswesen die Verknüp- 
fung von Gesundheifsförderung, Prävention, Kuration, Rehabili- 
tation und Pflege in ausgewählten Regionen zu erproben und 
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dabei die betrieblichen Aktivitäten auf diesem Gebiet mit zu be- 
rücksichtigen. 

■ Strukturen, Prozesse und Ergebnisse auf dem Gebiet der betrieb- 
lichen Gesundheitspolitik verstärkt als Teil des Untemehmens- 
wertes zu sehen und den Nutzen von Inveshtionen in betriebli- 
che Gesundheitspolihk transparent zu machen. 



9.1.5 Empfehlungen an Bildung und Wissenschaft 

Die Kommission empfiehlt: 

■ den öffentlichen Bildungsträgern und den zuständigen staatli- 
chen Stellen dafür Sorge zu fragen, dass Themen zum förderli- 
chen Umgang mif der eigenen Gesundheif, zu den Rechfen und 
Pflichten im Arbeitsschutz sowie zum betrieblichen Gesund- 
heitsmanagement in angemessenem Umfang in Berufsbildungs- 
ordnungen, Curricula und Rahmenpläne infegrierf werden. In 
besonderem Maße gefordert sind hierbei die Berufsschulen so- 
wie Hochschulbereiche bei der Ausbildung befrieblicher Füh- 
rungskräffe. 

■ die Förderung von Grundlagen- und angewandfer Forschung zu 
befrieblichen Gesundheifspofenzialen und arbeifsbedingfen Ge- 
sundheifsgefahren sowie zur Umsefzung und Evaluafion innova- 
fiver Projekfe und Vorgehensweisen. 



9.1.6 Empfehlungen an die Hans-Böckler-Stiftung 
und die Bertelsmann Stiftung 

Die Kommission empfiehlt: 

■ die Gründung eines „Initiativkreises Betriebliche Gesundheitspo- 
litik" - zur Mediation der Sozialpartner, zur Restrukturierung 
des Akteursgeflechtes, zur Qualitätsentwicklung und Lösung der 
Transferprobleme" . 
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Arbeitsbedingte Erkrankungen sind einerseits ein individuelles und 
soziales Problem, andererseits aber auch ein betriebs- und volks- 
wirtschaftlicher Kostenfaktor, dessen Größenordnung vielen für 
relevanfe Enfscheidungen zusfändigen Personen nichf bewussf zu 
sein scheinf. 

Die befriebliche Auseinandersefzung mif Fragen der Gesundheif 
beschränkt sich nach wie vor allzu oft auf den betrieblichen Arbeits- 
schutz, dessen hohe Bedeutung gar nicht in Frage gestellt werden 
soll. Betriebliches Gesundheitsmanagement ist aber mehr als Ar- 
beitsschutz und Prävention. Betriebliches Gesundheitsmanagement 
zielt eben nicht nur auf individuelle - in einer Vielzahl von Fällen 
zweifellos nofwendige - Verhalfensänderungen ab, sondern muss 
immer auch nach der Notwendigkeif von Veränderungen befriebli- 
cher Abläufe und Strukturen fragen. In den Arbeifswissenschaften 
besieht jedenfalls weitgehend Einigkeit dahingehend, dass nachhal- 
tige Gesundheitsförderung ohne systemafische Berücksichfigung 
der Arbeifsbedingungen und Arbeifssfrukturen kaum möglich isf. 

Damif sfellf sich zugleich die Frage nach der für befriebliches Ge- 
sundheitsmanagement erforderlichen Professionalität. Offenbar 
sind in manchen Unfernehmen im Zuge des „Downsizing" auch die 
Positionen für professionelle Arbeifsgesfalfung reduzier!, eliminier! 
oder im Zuge des „Oufsourcing" nach außen verlagerf worden. 
Damit wächst zugleich die Notwendigkeit, auf exferne Angebofe 
zurückzugreifen. Bedauerlicherweise isf aber immer wieder fesfzu- 
stellen, dass allzu viele Anbieferinnen und Anbiefer, die bei zurück- 
gehender Nachfrage ihre bisherige Beratungsfätigkeif neu mit dem 
Etikett „Gesundheitsförderung" versehen, kaum über die dafür 
erforderlichen professionellen Kenntnisse verfügen. Das führ! nichf 
zulefzf dazu, dass die angebofenen Maßnahmen sich nach wie vor 
weif überwiegend auf Verhalfensmodifikafionen konzenfrieren, 
während die fafsächlich erforderliche Veränderung von Verhälfnis- 
sen im Rahmen der Auseinandersefzung mif arbeifsbedingfen Er- 
krankungen deuflich zu kurz komm!. Vielen Unfernehmen mag dies 
insofern enfgegenkommen, als sie - in manchen Fällen durchaus zu 
Rech! - fürchfen, mif einer Veränderung der Verhältnisse seien auch 
Veränderungen der Machtstrukturen verbunden. Dass mit der Ver- 
hinderung von Maßnahmen persönlichkeits- und gesundheitsför- 
derlicher Arbeifsgesfalfung häufig aber zugleich Möglichkeifen 
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einer Produktivitätsverbesserung verschenkt werden, ist offensicht- 
lich bisher noch immer zu wenig vermittelt worden. 

Tatsächlich wird betriebliche Gesundheitsförderung ersf aufgrund 
sysfemafischer Analyse und gegebenenfalls Opfimierung der Ar- 
beifsbedingungen zum Gesundheifsmanagemenf (BGM) und damif 
zur Managemenfaufgabe. Das heißf aber auch: Unfernehmen müs- 
sen Anbieferirmen und Anbieter von BGM-Maßnahmen vermehrt 
daraufhin überprüfen, ob sie über die für die professionelle Realisie- 
rung derartiger Maßnahmen erforderlichen konzephonellen und 
mefhodischen Kenntnisse und Kompetenzen verfügen. Und Ausbil- 
dungsinsfifufionen müssen dafür Sorge fragen, dass die nofwendige 
Kompefenz zur Verfügung gestellt werden kann. 

Schließlich sollte das betriebliche Gesundheitsmanagement als Be- 
standteil des Unternehmensmanagements und wichtiges Element 
der „Gorporate Social Responsibility" auch in die Untemehmens- 
bewertung einbezogen werden. In diesem Zusammenhang ist es 
interessant zu beobachten, dass eine zunehmende Anzahl von Un- 
ternehmen dazu übergegangen ist, nicht nur „Abwesenheitsquoten" 
durch „Anwesenheitsquoten" zu ersetzen, sondern diese auch als 
Maß für die Gesundheif der bei ihnen Beschäftigfen auszugeben. 
Verbesserte Anwesenheitsquoten bedeuten aber nicht notwendiger- 
weise, dass sich die Gesundheit der Beschäftigten in gleicher Weise 
verbessert hat. Vielmehr könnte in diesem Zusammenhang auch der 
Präsentismus, d.h. die Anwesenheit trotz Krankheit eine Rolle 
spielen. Tatsächlich belegen neuere Untersuchungen "ein hohes 
Ausmaß an Präsenhsmus in deutschen Unternehmen" (Zok 2008, S. 
141). Die Tatsache, dass registrierte Anwesenheit kein hinreichender 
Beweis für zufrieden sfellende Gesundheif isf, wird auch durch 
vielfälhge Alltagserfahrung belegf. Bei der Bewertung von Unter- 
nehmen ist dies entsprechend zu berücksichtigen. 

Man erirmere sich: schon vor mehr als zwanzig Jahren hat einer der 
Vizepräsidenten eines international renommierten High-Tech- 
Unternehmens gefordert, den Kapitaleinsatz für Maschinen, Ge- 
bäude efc. als Kosfen zu verbuchen, die Aufwendungen für Ausbil- 
dung und Qualifizierung von Menschen dagegen als Investifionen. 
Er war davon überzeug!, dass wir darm mit Menschen - von vielen 
als ihr „wichtigstes Kapital" bezeichnet, in Wirklichkeit aber ver- 
schleudert - ganz anders umgehen würden. Auch wenn ein solches 
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Postulat, etwa aus (steuer-)rechtlichen Gründen, nicht ohne weiteres 
realisierbar erscheint, sollte es uns doch zum Nachdenken anregen. 

Um ein Missverständnis zu vermeiden: Mit der Zuschreibung der 
unternehmerischen Verantwortung für die Vermeidung arbeitsbe- 
dingter Erkrankungen wird die Verantwortung der einzelnen Men- 
schen, durch Lebensstil und Verhalten im Rahmen ihrer Möglichkei- 
ten zum Erhalt und zur Förderung der eigenen Gesundheit - gege- 
benenfalls auch der der Familie - beizufragen, keineswegs in Frage 
gesfellf. Dass viele auch dazu professioneller Unferstüfzung bedür- 
fen, sfeht ebenfalls außer Frage. 

Mif diesen Ausführungen wird nichf nach neuen gesefzlichen Rege- 
lungen gerufen. Was zu tun ist, karm unter Nutzung der vorhande- 
nen Gesetze von den Unternehmen weitgehend selbst realisiert 
werden. 

Wünschenswert erscheinen allerdings klare Verabredungen der 
Sozialpartner, die den Unternehmen entsprechende Unterstützung 
geben können. Für kleine und mittlere Unternehmen könnte die 
Bildung geeigneter Netzwerkformen mif professioneller Unferstüf- 
zung hilfreich sein. In jedem Fall aber gilf: Gesundheifsmanagemenf 
isf Teil des Unfemehmensmanagemenfs und gehör! deshalb zum 
Veranfworfungsbereich der Unfernehmensleifung. Und: in der Sor- 
ge um und für die Gesundheif der Beschäffigfen können diese einen 
Teil jener Werfschäfzung erfahren, die viele offensichflich vermis- 
sen, obwohl sie einen Anpruch darauf haben. 
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